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1. Bevezetés, a témaválasztás indoklása, irodalmi háttér 
1.1. Az osteoporosis és hatása a csípőtáji törések kialakulására 
1.1.1. Az osteoporosis fogalma, diagnosztikája 
 Az utóbbi évtizedekben az átlagéletkor növekedésével rohamosan emelkedett az 
idős, osteoporotikus betegek és ezzel együtt a legtöbb sebészi, belgyógyászati, ápolási, 
rehabilitációs és gazdasági problémát okozó osteoporotikus betegcsoporba tartozók, a 
csípőtáji törött betegek száma. A kérdés jelentőségét felismerve a WHO a csont- és 
izületi betegségek évtizedének nyilvánította a 21. század első évtizedét, melyben az 
osteoporotikus törések ellátása kiemelt szerepet kapott. (1,2,3)  
 Az anyagcsere-csontbetegségek a csontrendszer olyan szisztémás betegségei, 
amelyeknek hátterében kóros anyagcsere-folyamatok és/vagy a hormonrendszer egyes 
betegségei állnak. A leggyakoribb metabolikus osteopathiák a különféle osteoporosisok 
és osteomalaciák, a primer és szekunder hyperparathyreosisok, továbbá számos ritkább 
csontbetegség is. 
  
1. táblázat: Az osteoporosis formái 
Primer, involuciós osteoporosis   
I. típusú, postmenopausalis 
II. típusú, szenilis 
Szekunder osteoporosis és okai 
 Endocrin betegségek  
 Hyperparathyreosis 
 Hyperthyreosis 
 Hypogonadismus  
 Cushing-kór 
 Diabetes mellitus 
 Krónikus májbetegségek  
 Krónikus vesebetegségek 
 Hematológiai betegségek 
 Táplálkozási, felszívódási 
zavarok 




 Tartós gyógyszerszedés  
o szteroidok 







 Az osteoporosis (csontritkulás) a leggyakoribb anyagcsere-csontbetegség, a 
csontváz generalizált, progresszív megbetegedése, amelynek lényege a csontszövet 
mennyiségének megfogyása anélkül, hogy a megmaradt csont minőségileg eltérne a 
normálistól. A mikroarchitektúra károsodása és a csontminőség romlása fokozott 
törékenységhez vezet. Az osteoporosisos csont törésének kockázata már kis erőbehatás 
esetén is fokozott (low-energy trauma). Legtöbbször a primer involúciós 
(posztmenopauzás és szenilis) formáival találkozhatunk, de egyre nő a szekunder, más 
betegséghez társuló osteoporosisok előfordulása is, ezeket más szervek betegségei vagy 
gyógyszerek mellékhatásai okozzák. Primer az osteoporosis, ha az öregségen, illetve a 
postmenopausalis csontvesztésen kívül a csontritkulásnak egyéb közvetlen oka nincs. 
(1. táblázat) 
Az osteoporosis kialakulásában jelentős szerepet játszanak különböző 
rizikófaktorok, melyek a már meglévő csontritkulást súlyosbíthatják, gyakran pedig 
önmagukban is csontvesztéshez vezethetnek (2. táblázat) 
 
2. táblázat: Az osteoporosis rizikófaktorai 
 Családi halmozottság 
 Genetikai, faji különbségek 
(fehér, ázsiai nők!) 
 Dohányzás, koffein, túlzott 
alkoholfogyasztás 
 Tartós fekvés, külső rögzítés 
trauma után  
 Nullipara lét 
 Elégtelen kalcium- és 
 D-vitamin ellátottság 
 Mozgásszegény életmód, ülő 
foglalkozás 
 Késői menarche, korai 
 vagy művi menopausa  
 Szekunder osteoprosis okai 
 
1.1.2. Az osteoporosis és a csípőtáji törések kialakulása, 
epidemiológiája 
 Ma a világon hozzávetőleg 200 millió csontritkulásban szenvedő ember él. 
Európában, az Egyesült Államokban és Japánban mintegy 75 millió embert érint a 
betegség, a teljes lakosságra vonatkoztatott incidencia 9–15% között mozog. Ezeknek 
az adatoknak megfelelően Magyarországon körülbelül 900 000 ember érintett. A nő-




 Magyarországon az 50-100 év közötti korosztályban 100.000 lakosra évente 343 
osteoporotikus csípőtáji, 1549 distalis radius, 342 proximalis humerus, 48 csigolya és 
2459 egyéb törés jut Péntek és mts-i által végzett felmérés alapján, melyben az 1999-
2003 közötti időszakban vizsgálták ezen betegcsoportban a törések előfordulási arányát. 
(5) 
 2012-ben Európában a lakosság több mint 25%-a 65 év feletti volt és az 50 év 
feletti hölgyek több mint 40%-ának, a férfiak 14%-ának volt valamilyen osteoporotikus 
csonttörése. (6). 
 Ha kiemeljük a rehabilitáció szempontjából legfontosabb csípőtáji törések 
adatait, azt látjuk, hogy a csípőtáji töréseknek a világon 1990-ben regisztrált 1,6 milliós 
száma a becslések szerint 2050-re 6,3 millióra nő. Ez a tendencia Magyarországon is 
érvényesül; 1987-ben 8000 csípőtáji törést regisztráltak, míg 1995-ben 15 000-et, 2003-
ban pedig több mint 16 000-et. A csípőtáji törések egyharmada férfiaknál következik be. 
A Csont és Ízület Évtizede 2000–2010 célkitűzése volt, hogy az osteoporotikus törések 
2010-ig várható növekedésének (+ 1,3 millió csípőtáji törés), legalább 25%-át 
megelőzzük. A National Osteoporosis Foundation adatai szerint a csípőtáji törést 
szenvedett betegek közül fél évvel a törés elszenvedése után 10 betegből öt nem tudott 
segítség nélkül öltözködni, kilenc képtelen volt segítség nélkül 800 métert gyalogolni, 
kilenc képtelen volt segítség nélkül félemeletnyi magasságot megtenni, hat beteg közül 
egy hunyt el szövődmények következtében. (7) 
 Az osteoporotikus törések, különösen a csípőtáji törések után regisztrált 
mortalitási adatok az idős korosztályokban rendkívül magasak. Csípőtáji törést 
követően az egy éven belüli halálozás megközelíti a 30%-t, 5 éves periódusban több 
mint 50%.  Egyes szerzők szerint a férfiak halálozása ebben a betegségcsoportban 
magasabb, mint a női betegek esetében. (8,9,10,11)  
Ennek oka az lehet, hogy az osteoporosissal foglakozó munkacsoportok a 
kezdeti években elsősorban a női betegek szűrésével, kezelésével foglalkoztak és értek 
el eredményeket az osteoporosisuk kezelésében és ezzel a csípőtáji törések számának 
csökkentésében, a férfiak osteoporosisa azonban sokáig háttérbe szorult, nem 
tulajdonítottak neki jelentőséget. Az utóbbi években ismertük fel ennek a 
betegcsoportnak is a jelentőségét és kezdődött meg a férfi osteoporotikus betegek 




 Hasonló adatokat észleltünk intézetünkben is. Kutatócsoportunk vizsgálta a 
Multicenter Hip Study részeként az intézetben kezelt csípőtáji törött betegek mortalitási 
adatait is az 1990-es években. Felmérésünk szerint a csípőtáji törött betegek kórházi 
halálozása megközelíti a 10%-t, 4 hónappal a sérülést követően a betegek csaknem ¼-t, 
1 évvel később csaknem 1/3-t elveszítjük (3. táblázat). 
3. táblázat: 754 csípőtáji törött sérült sorsa a kérdőívek, valamint az Országos 
Személyiadat- és Lakcímnyilvántartó Hivataltól kapott adatok alapján (in: dr. 
Cserháti Péter: A medialis combnyaktörés osteosynthesisének fejlesztése ismételt, 
prospektív, nemzetközi epidemiológiai felmérések révén Doktori Értekezés 2005) 
 Felvéve Távozáskor 4 hónap 1 év 5 év 
Ismeretlen Ø Ø 32 (4,2%) 43 (5,7%) 43 (5,7%) 
Elhunyt Ø 80 (10,6%) 207 (27,5%) 247 (32,8%) 457 (60,6%) 
Életben volt 754 (100%) 674 (89,4%) 515 (68,3%) 464 (61,5%) 254 (33,7%) 
Válaszolt Ø Ø 455 332 199 
 
 A csípőtáji törött betegek járás- és mozgásképességét vizsgálva dolgoztuk fel 
605 csípőtáji törött adatait 1997-98-ban a SAHFE (Standardization of Hip Fracture 
Audit) projektben. (16,17,18,19)   
 A 605 beteg közül az első négy hónapban 146 hunyt el (24%). Még a primer 
kórházi kezelés során halt meg 47 (7,6%) beteg, így 558 beteget bocsátottunk el az 
intézetből. További 99 (16,4%) beteg az elbocsátást követően halálozott el. Az össz 
halálozási szám az első 4 hónapban 24,1%-volt. Ez az arány megfelel az általunk 
korábban tapasztaltaknak, ugyanis a sérülést követő egy évben a betegek 30-40%-át 
elveszítjük. 
 Az 558 elbocsátott betegből a négy hónapos kontrollvizsgálaton 402 beteg jelent 
meg. A meg nem jelent betegek közül 99 elhunyt, de 57 (9,4%) beteg sorsáról nem volt 
tudomásunk. 
 Vizsgálva az ellátott betegek járásképességét, azt állapítottuk meg, hogy a 






4. táblázat: járásképesség a csípőtáji sérülést megelőzően és 4 hónappal a sérülés 
után 605 csípőtáji törött adatainak feldolgozásakor 
 Sérülés előtt 
N = 605 
4 hónappal sérülés után 
N = 402 
 Betegszám % Betegszám % 
Házon kívül egyedül 297 sérült 49,1% 83 sérült 20,6% 
Házon kívül kísérővel 115 sérült 19% 91 sérült 22,6% 
Házon belül egyedül  149 sérült 24,6% 177 sérült 44% 
Házon belül kísérővel 34 sérült 5,6% 31 sérült 7,7% 
Járásképtelen 10 sérült 1,7% 20 sérült 5% 
 
5. táblázat: segédeszköz használata a csípőtáji sérülést megelőzően és 4 hónappal 
a sérülés után 605 csípőtáji törött adatainak feldolgozásakor  
  Sérülés előtt  
N = 605 
4 hónappal sérülés után  
N = 402 
 Betegszám % Betegszám % 
Segédeszköz nélkül 314 sérült  51,9% 52 sérült  12,9% 
Egy bottal 229 sérült  7,9% 148 sérült  36,8% 
Két bottal 19 sérült  3,1% 10 sérült  2,5% 
Járókerettel 35 sérült  5,8% 173 sérült  4 3% 
Tolószék, ágyban fekvő 8 sérült  1,3% 19 sérült  4,7% 
   
 
Jensen 1980-ban megjelent közleményében a csípőtáji törések gyakoriságát 
vizsgálta az 1970-es évek adatait felhasználva Dániában. Megállapítja, hogy az 50 év 
feletti korosztályban 1000 lakosra számítva csupán 3, a 80 év feletti korosztályban 20 
csípőtáji törést regisztráltak, a nő-férfi arány hasonló volt napjaink arányához. (20) 
A probléma jelentőségét felismerve a korszerű egészségügyi ellátó rendszerrel 
rendelkező nyugat- és észak-Európai, ill. észak-Amerikai országokban már az 1980-as 
évektől megszervezték az osteoporotikus törések szempontjából veszélyeztetett 50 év 
feletti korosztály szűrését és preventív kezelését. Ezzel egyidőben egyre több 
készítmény került a piacra, elsősorban a különböző biszfoszfonát származékok, melyek 
a csontritkulás megelőzését és ezzel együtt az osteoporotikus csonttörések számának 
csökkenését szolgálták. Ennek eredményeként egyes szerzők a 2000-es évekre már a 




Az OTRI területi ellátási kötelezettségének megfelelő ellátási területéről 
elemeztük az osteoporotikus csípőtáji törésen átesett betegek számát az elmúlt 20 évben, 
az ellátandó lakosságszámhoz viszonyítva (az adott évben a KSH adatai szerint a 
lakosságszám 800.000-900.000 között volt). Az S7200 (a combnyak törése), S7210 
(pertrochanter törés) és az S7220 BNO kóddal (subtrochanter törés) ellátott betegek 
számát összesítettük. Míg 1993-ban összesen 903, 2003-ban 1414, 2013-ban 1529 
csípőtáji törést láttunk el. (6. táblázat) 
 
6. táblázat: A csípőtáji törések számának alakulása a törés régiója szerint 50 év 
feletti korcsoportban az Országos Traumatológiai Intézetben 
 
 
Az esetekből levontuk az 50 év alatti betegeket és a nagy energiájú traumára 
(autóbaleset, magasból esés stb.) létrejött sérüléseket, így az 50 év feletti, 
osteoporotikus csípőtáji törések száma 885, 1392, 1494 volt. Az emelkedés 1993-2003 
között volt jelentősebb, az azt követő években az esetek száma jelentősen nem 
növekedett. A Központi Statisztika Hivatal 2011 évi népszámlálása alapján az 50 év 
feletti korosztály aránya a teljes népesség körében 37,1% volt. Ez alapján a csípőtáji 
törések száma 100.000 lakosra számítva az 50 év feletti korosztályban az Országos 
Traumatológiai Intézet által ellátott területen 1993-ban 279 (0,279% incidencia), 2003-
ban 440 (0,440%), 2013-ban pedig 472 volt (0,472%). Ez a szám magasabb a Péntek és 






































Traumatológiai Intézet által ellátott területen (Budapest V., VI, VII, VIII, X, XIV, XV, 
XVI, XVII kerülete és a hozzátartozó agglomeriáció) az idősek aránya magasabb az 
országos átlagnál. Az 1993-i évi esetszámhoz viszonyítva az esetek számának 
emelkedése jelentős. 
 
1.1.3. Az osteoporotikus törés fogalma 
 Osteoporotikus törésnek a csökkent ásványi anyag tartalmú csonton, minimal 
traumára létrejött töréseket nevezzük. A csökkent ásványi anyag hátterében 
leggyakrabban a primer, involutios osteoporosis áll, de egyéb csontanyagcsere 
betegségek, calcipeniás osteopathiák is okozhatnak oly mértékű csontvesztést, hogy az 
minimal traumára eltörik. Az ásványi anyag mérésére az utóbbi években széles körben 
elterjedt különböző osteodensitometriás készülékeket (pl. DEXA) használjuk, mellyel 
egy adott beteg fiatalkori csúcs csonttömegéhez (T-score) vagy korának, nemének 
megfelelő átlagértékéhez viszonyított arányszámot kapunk (Z-score). -2,5 alatti T-score 
érték alatt beszélünk osteoporosisról. (21)  
 Az osteoporotikus törések megelőző kezelése az alapbetegség 
diagnosztizálásával és kezelésével kezdődik, ám ennek részletes ismertetése meghaladja 
e dolgozat kereteit, utalnunk kell az ezzel foglakozó közleményekre és tankönyvekre. 
(22,23,25,24,26,27) Ezek közül csupán egy tényezőt emelünk ki. Az osteoporotikus 
törések megelőzése nem csupán gyógyszeres feladat. Az idős betegek gyakori elesése 
(belgyógyászati, neurológiai, mozgásszervi betegségek miatt) emeli az osteoporotikus 
törések létrejöttének kockázatát, tehát ezen betegségek megfelelő kezelése csökkentheti 
a törést előidéző traumák számát. A csípővédő nadrág sok esetben hasznos mechanikai 
védelmet nyújt egyszerű eleséskor a csípőtáji törések megelőzésére. (7,21,26,28)  
Dolgozatomban ezért csupán a diagnosztika, a prevenció és a kezelés rövid 
összefoglalását taglalom, amely hasznos tudnivalókat adhat a csípőtáji és egyéb 
osteoporotikus törések kezelésével foglalkozó ortopéd-traumatológusoknak.  
 
1.1.4. A fiziológiás csontanyagcsere szabályozása 
A csont aktív biológiai szövet, amely mechanikai tartószerkezetként is 




tartalmának állandó változtatására, megfelelő csontméretre és geometriára, emellett a 
feladathoz illeszkedő szerkezetre, vagyis állandó változásra, „csontéletre” van szükség. 
 A változás két lépcsőben történik csontjainkban. A modelingnek nevezett első 
szakasz során, amely a fejlődő, gyermek- és pubertás korra jellemző, a csont a nemi 
jegyeknek megfelelően változtatja, növeli alakját, méretét, ásványianyag-tartalmát és 
vázszerkezetét. Fiziológiás körülmények között mindig több csont képződik, mint 
amennyi lebomlik. A fejlődés lezárulása után, fiatal felnőttkorban egy más jellegű 
változás, a folyamatos megújulás szakasza veszi kezdetét (remodeling), amelynek során 
a csontállomány kicserélődik, 10-14 nap alatt lebomlik (reszorpció) és 50-100 nap alatt 
felépül (formáció). A szabályozó mechanizmusoknak köszönhetően a két folyamat 
egymással pontosan összekapcsolt (coupling), az építés a bontással lépést tart, ezáltal a 
csonttömeg nem csökken. A történések a csontok belső és külső felszínén zajlanak, az 
úgynevezett csontátépülési egységekben (BMU, basic multicellular unit). (15,29)
 Életünk 3. évtizedéig elérjük az un. „csúcs csonttömeget” (peak bone mass). 
Ennek mennyisége közel 70%-ban genetikai tényezőktől függ (nem, etnikai, földrajzi 
tényezők, pozitív csalási anamnézis), amelyet az is igazol, hogy a különböző 
populációkban eltérő az osteoporosis és az osteoporotikus törések előfordulási aránya és 
csak a fennmaradó részben függ környezeti, életmódbeli tényezőktől (1,2,3,23,24)  
A csontfejlődés befejeződése után, fiziológiás esetben életünk 3. évtizedét 
követően szinte rögtön meg is indul a csonttömeg vesztése, amelynek mértékét egyrészt 
az endostealis felszínen eltávolított és a periosteális felszínen újonnan képzõdő csont 
aránya határozza meg. A csontátépülés egyensúlya mellett az egész csontállomány 
megtartása szempontjából még egy tényező alapvető fontosságú, ez a csontkicserélõdés 
(bone turnover) folyamata. A csontturnovert az egyes BMU-ban folyó remodeling 
sebessége mellett az aktiváció gyakorisága (időegység alatt működő BMU-szám) 
jellemzi. (1. ábra) 
A csonttömeg csökkenése több okból is létrejöhet. Vagy túl sok osteoclast 
működik egy időben a csontfelszínen, vagy azáltal, hogy fokozódik az osteoclast 
aktivitás az üregen belül, aminek következtében létrejövő mélyebb üreget az osteoblast 
nem tudja feltölteni megfelelő mennyiségű csonttal, vagy az osteoblast aktivitás 
csökken. Tehát a csontturnover, a remodeling egyensúlya a BMU-n belül felbomlik és 




progresszíven csökkenő csonttömeg, a trabecularis hálózat sérülése, a corticalis réteg 
elvékonyodása és a corticalis porozitás növekedése.  
 
 
1. ábra: Csont remodelláció ciklusa (In: L. G. Raisz: Pathogenesis of osteoporosis 
 J Clin Invest. 2005)  
I: aktíváció (osteocyták, lining sejtek), II: resorptio (osteoclastok), III: reversalis 
(macrophagok), IV: formatio (osteoblastok), V: mineralizáció (osteoblastok)  
 
A folyamatot humorális és mechanikai komponensek szabályozzák. Az 
események a csont integritása és funkciójának megtartása mellett háttérként szolgálnak 
a kálciumháztartás igényeihez, amennyiben a csökkenő szérum kálcium szint kálciumot 
mobilizál a csontból, a növekvő pedig kálciumot épít be. A szabályozás makroelemei a 
parathormon, a D-hormon és a calcitonin. Ezek a kalcitrópnak is nevezett hormonok 
összetett hatásuk révén biztosítják a kálcium homeosztázist, az extracelluláris folyadék 
igen szűk határok közötti kálcium szintjét. (15,29) 
A csontanyagcserét csaknem valamennyi szisztémás hormon is befolyásolja: a 
nemi hormonok (elsősorban az ösztrogen), a szteroid hormonok, a 
pajzsmirigyhormonok, a növekedési hormon, a parathormon, az aktív D3-vitamin 
(kalcitriol) a kalcitonin és az FGF23. A parathormon a csontreszorpció egyik fő 
aktivátora. Hatására emelkedik az érett osteoclastok száma és aktivitása, gyorsul a 




megfelelő mineralizációjához, valamint a növekedési faktorok, a prosztaglandinok, a 
citokinek és egyéb peptidek. A nem kalcitróp hormonok döntően a csont megőrzésében, 
a csontátépülés egyensúlyának fenntartásában munkálkodnak. A csontsejtek által 
termelt parakrin és autokrin hatású különböző lokális mediátorok is részt vesznek a 
csontszöveti metabolizmus regulációjában: gyulladásos citokinek (IL-6, IL-1, TNFα), 
RANK/RANKL/OPG rendszer, transzformáló növekedési faktor (TGF β), csont 
morfogenetikus fehérjék (BMP), kolóniastimuláló faktorok (CSF),  interleukinek (IL-4, 
IL-11, IL-17) (22,29)  
A felsorolt lokális faktorok közül az egyik legfontosabb a RANK/RANKL/OPG 
citokin hálózat. Az NF-B receptor aktivátor molekula liganduma (RANKL) specifikus 
receptorát, a RANK-ot (NF-B receptor aktivátor molekula) stimulálva elősegíti az 
osteoclast képzést, fúziót, differenciációt, aktivációt és túlélést, ezzel a csontreszorpció, 
és a csontvesztés irányába hatva. (2. ábra) 
 
2. ábra: A RANK/RANKL/OPG rendszer csontsejteket szabályozó hatása. 
(In: L. G. Raisz: Pathogenesis of osteoporosis J Clin Invest. 2005) 
 
 Az OPG egy szolubilis RANKL kötő fehérje, így a csontbontás fiziológiás 
regulátora. Hatása a RANK-al ellentétes, az osteoclast stimulációt gátolja. Kiemelt 
jelentősége van a szöveti RANKL/OPG hányadosnak. Amennyiben az OPG szint 
csökken, vagy a RANKL expresszió megnő, a csontbontás fokozódik, a remodeling 




 A csontanyagcsere szabályozásában kitüntetett szerepe van az ösztrogén 
hormonnak is, csökkenése esetén az osteoporosis kialakulásában. Nem csak a női, 
hanem a férfi osteoporosis kialakulásában is döntő szerepet játszanak a sexhormonok, 
férfiban a tesztoszteron mellett az ösztrogénnek is jelentős szerepe van a 
csontanyagcsere szabályozásában (30,30,32,33)  
A csonttörténésekre az endokrin tényezõk mellett mechanikai komponensek is 
hatással vannak. A csontátépülést úgy tűnik, hogy mechanikai stimulusok indítják el, 
amelyeket a csontállományba ágyazott osteocyták érzékelnek és továbbítanak az 
osteoblastokon keresztül az osteoclastok felé. Ingerhatásra az osteoclastok elindulnak a 
csontfelszín irányába és a szivacsos csontállomány trabeculainak felszínén üreget 
(Howship-lacuna) vájnak, a corticalis csontban pedig járatot (Havers-csatorna) fúrnak, 
amelyeket az osteoblastok csontlamellákkal töltenek fel. A folyamatot a szerves mátrix 
mineralizációja követi, amely kezdetben gyors, majd lassul, a teljes ideje 3-4 hónap. 
A csontszövet az élet során nemcsak épül, növekszik (modeling), hanem a 
csúcscsonttömeg elérése után is folyamatosan átépül (remodeling). Kiegyensúlyozott 
körülmények között egy év alatt az összcsonttömeg 5-10%-a újul meg. A csontbontás és 
csontépítés egymással szorosan összekapcsolódnak (coupling). A remodeling soksejt 
elemi egységekben (BMU) zajlik, ahol a nyugalomban lévő csontállomány felszínét 
borító lapos osteoblast sejtek helyére osteoclastok kúsznak, és proteolítikus enzimeik 
segítségével megkezdik a csont feloldását (2. ábra). A kialakult reszorpciós üregbe 
(Howship-lacuna) aktív osteoblastok érkeznek és először szerves alapállománnyal 
(főként I. típusú kollagénnel) töltik ki azt, majd később ebbe építik be az ásványi 
anyagokat. 
 
1.1.5. Az anyagcsere-csontbetegségek és az osteoporosis diagnosztikája 
 A diagnosztika célja az osteoporosis és más anyagcsere-csontbetegségek 
felismerése olyan panaszok esetén, amelyek e kórképekben előfordulhatnak. Az 
osteoporosis diagnosztikája klinikai, radiológiai és biokémiai vizsgálatokon alapszik, 
melyeknek alapvetően három kérdésre kell választ adniuk. 
• Van-e a betegnek calcipeniás osteopathiája? 
• Ha igen, az osteoporosis vagy más csontanyagcsere-betegség? 




1.1.5.1. Klinikai tünetek 
 Az osteoporosis klinikai tünetei szegényesek, ezért is nevezik a századvég 
„néma járványának". Krónikus mozgásszervi fájdalmak, a gerincoszlop fokozódó 
meggörbülése, a testforma megváltozása, bármely csont törése minimál trauma hatására, 
más okkal nem magyarázott csigolyatörés, más okkal nem magyarázható hasi panaszok, 
ismétlődő vesekövesség, végtagi izomgyengeség, más okkal nem magyarázott 
hypercalcaemia az egyéb rizikófaktorok mellett terelhetik figyelmünket erre a 
betegségre. 
 
1.1.5.2.  Képalkotó diagnosztika 
 Napjainkban a különböző osteodensitometriás eljárásokat használjuk az 
anyagcsere-csontbetegségek diagnosztizálására. Idetartoznak az egyféle foton- vagy 
röntgenenergiát alkalmazó jódizotópos (SPA, single photon absorptiometria) és 
röntgencsöves (SXA, single energy X-ray absorptiometria) metodikák, továbbá a kettős 
energiájú röntgenfotonos eljárások (DXA vagy DEXA, dual energy X-ray 
absorptiometria) és az ultrahanggal működő densitometriás készülékek. A 
végtagcsontok (alkarcsontok diaphysise vagy distalis epiphysise, sarokcsont) 
mindhárom módszerrel, míg a centrális csontrégiók (lumbalis gerinc, csípő és 






3. ábra: DEXA készülékkel végzett osteodensitometriás vizsgálat, femur 
proximalis vég és csigolya osteodensitometriás lelete 
 
 A mérési eredmény a csont ásványianyag-tartalma (BMC, bone mineral content, 
gramm) vagy az ásványi csontsűrűség (BMD, bone mineral density, g/cm2). Ezek 
nemtől és kortól függenek, ezért a mért adatot az azonos korú és nemű populációs 
átlagértékhez kell hasonlítani és ettől való eltérését a populációs érték standard 





megfelel-e az egészségeseknél elvárhatónak. Az értékelésben fel kell tüntetni a törési 
kockázatot jobban tükröző és a nemzetközi ajánlással is összhangban lévő T-score 
értékét is. Ez a mért értéknek a fiatalkori csúcs csonttömegtől (peak bone mass) való 
eltérése, szórásban kifejezve. Fiatal emberek esetében a Z- és T-score értéke azonos, 
ezért 40 éves kor alatt csak a Z-score alkalmazandó. Időskorban az egyébként életkori 
hasonlításban normális érték (normális Z-score) is fokozott törési rizikót tükröz, ezért 
postmenopauzában mind a férfiaknál, mind a nőknél a fiatalkori csúcscsonttömeghez 
képest meghatározott értéket, a T-score-t vesszük alapul. 
 Egy adott egyén csonttömege a fehér, ázsiai populációban kb. 70%-ban 
genetikailag determinált és csupán 30%-ban függ a környezeti, életmódbeli és egyéb, 
korábban felsorolt tényezőktől. 
 Az anyagcsere-csontbetegségek felismerése tehát elsősorban az ásványi 
csonttömeg densitometriás meghatározásán alapul. A mért csontsűrűséget az egészséges 
fiatalok átlagértékéhez, a csúcs csonttömeghez kell hasonlítani, s a különbséget a fiatal 
populáció normálértékének szórásában (SD) kifejezni: ez a T-score. A WHO az alábbi 
diagnosztikus kategóriákat javasolja: 
 osteoporosisban a T-score értéke kisebb, mint –2,5;  
 osteopenia esetén a T-score értéke –2,5 és –1,0 közé esik;  
 egészséges csontozatú emberben a T-score értéke –1,0 felett van. 
 A gyakorlatban ezen kívül megkülönböztetünk még súlyos osteoporosist, ha a T-
score érték -4,0 alatt van vagy a kóros értékhez egy vagy több típusos osteoporotikus 
törés társul. 
 A WHO által javasolt küszöbértékek kapcsán hangsúlyozzuk, hogy egymagában 
a kóros csontdenzitás nem osteoporosist, hanem valamilyen metabolikus 
csontbetegséget diagnosztizál, tükrözve abban a calcipenia mértékét és a csonttörés 
várható kockázatát. A háttérben álló konkrét betegség elkülönítő felismerése további 
vizsgálatokkal lehetséges.  
 
1.1.5.3.     Biokémiai vizsgálatok 
A biokémiai vizsgálatok fontos szerepe a különböző calcipeniás osteopathiák 




kreatininkoncentrációjának és alkalikusfoszfatáz-aktivitásának mérése, valamint a 
vizelettel ürített kálcium mennyiségének meghatározása (7. táblázat). 
A csontanyagcserét speciálisan befolyásoló egyes hormonok vérszintjének 
meghatározása ugyancsak indokolt. Ezek a szérum-TSH- szint, szérum-parathormon-
szint, szérum-FSH-szint a menopauzális status megállapítására, szérum-tesztoszteron-
szint a férfiak osteoporosisában kötelező alapvizsgálat, szérum-dehidroepiandroszteron-
szulfát- (DHEAS) szint, valamint a D-vitamin anyagcsere (a szérum 25-OH-D3-
koncentrációjának mérése) vizsgálata. 
A csontátépülés markereinek vizsgálata. A csont folyamatos átépülése (turnover) 
kapcsán az osteoblastok és az osteoclastok által termelt, valamint a csontállomány 
bomlásából származó anyagok kerülnek a vérbe és a vizeletbe. Ezek mennyisége 
mérhető és ebből a turnover adott fázisának aktivitására következtethetünk. 










N N N N/E N N N 
Osteomalacia N/CS CS E CS CS E CS 
Primer HPT E CS N/E E/N CS E/N N 
Szekunder HPT 
Malabsorptiós  CS CS E/N CS CS E CS 
Uraemiás CS E E/N CS Ø EE! N 
Renalis 
hypercalciuriás 
N N/CS N/E E CS/N N/E N 
 
HPT: hyperparathyreosis; N: normális érték; CS: csökkent érték; E: emelkedett érték; 
APH: szérum-alkalikusfoszfatáz-szint; TRP: tubuláris foszforreabszorpció; iPTH: 
immunoreaktív parathormonszint a szérumban 
 
A csontépítés markerei között a napi gyakorlat számára a szérumban a teljes és a 
csontspecifikus alkalikusfoszfatáz-aktivitás, továbbá az oszteokalcinszint mérése érhető 
el.  
 A csontbontás markerei közül a leginkább elfogadott a kollagén-keresztkötések, 
illetve a keresztkötés-tartalmú peptidek mennyiségének mérése a vérben vagy a 
vizeletben (HPLC, ELISA vagy RIA módszerrel). A fokozott csontbontás jeleinek 




Gyakorlati szempontból elsősorban a szérum-b-CrossLaps meghatározása javasolt, már 
a módszer viszonylagos egyszerűsége miatt is (nem kell vizeletet gyűjteni), azonban a 
vizelet kollagén-keresztkötés tartalma is használható. A csontbontás markereinek 
folyamatos vizsgálata az osteoporosis kezelésének monitorizálására is jól használhatók.  
 
1.1.6. Az osteoporosis megelőzése és terápiája 
1.1.6.1. Diétás, életmódbeli tényezők és a gyógytorna szerepe az 
osteoporosis prevenciójában és kezelésében 
 A csont ásványianyag-tartalma az arra alkalmas életkorban növelhető. Gyermek- 
és fiatal felnőttkorban a csont ásványianyag-tartalma növelhető megfelelő Ca és D-
vitamin bevitelével (1000-1500 mg kálcium, 400-600 IU D-vitamin), Ca-ban dús 
diétával, rendszeres testedzéssel, rizikófaktorok kerülésével, bár kétségtelen, hogy a 
csúcs csonttömeg kb. 70%-ban genetikus tényezőktől függ. Ezt nevezzük primer 
prevenciónak.  
 A megelőzés további lehetősége, hogy a leépítés időszakában, elsősorban 
postmenopauzában ne hagyjuk csökkenni a csont ásványianyag-tartalmát. Ez a 
szekunder prevencíó. A szekunder prevenció része a veszélyeztetett betegek 
szűrővizsgálata. Kezelése a primer prevenciónál ismertetett lehetőségek mellett 
kiegészül gyógyszeres megelőzéssel. 
 Napjainkban már tercier prevenciót is megkülönböztetünk, mely a már létrejött 
valamely típusos osteoporotikus törés esetén a további csonttörések elkerülése végett 
alkalmazott komplex, antiporotikus kezelést jelenti. 
 Különösen fontos az eleséshez vezető tényezők elkerülése (rossz visus, nyugtatók 
szedése, szédülés, csúszós felületek, ortostatikus hypotonia, egyes egyensúlyzavart okozó 
neuro-muscularis betegségek megfelelő kezelése stb.) Az egyensúlyzavart okozó 
betegségek megfelelő kezelésére vagy az egyensúlyzavart okozó gyógyszerek elesést 
elősegítő szerepére és ennek kiiktatására fel kell hívni a betegek fígyelmét. Támbot, 
járókeret vagy újabban a csípővédők használata hozzájárul az elesés és ezzel az 
osteoporotikus törés megelőzéséhez. 
 A gyógytorna természetesen a csontrendszer erősítése, a neuromuscularis 
funkciók javítása - amelyen többek között értendő az izomerő növekedése és a stabilitás 




tehermentesítését, pl. extensiós gyakorlatok alkalmazásával a csigolyafractura okozta 
flexiós tartásproblémák enyhíthetők, valamint az újabb csigolyatörés kialakulásának 
veszélye mérsékelhető (7,28)  
 
1.1.6.2. Gyógyszeres kezelés. 
A megfelelő kálcium és D vitamin ellátottság az osteoporosis kezelés alapja, 
bázisterápiája. A kezelés megkezdése előtt a szérum 25-OH-D3-koncentrációjának 
meghatározása szükséges és amennyiben az alacsony (75 nmol/l alatt), az antiporotikus 
terápiát megelőzően emelt dózisú, telítő D-vitamin szubsztitúció javasolt. (34) 
A korai menopauza idején, főként, ha a menopauza szindróma tünetei jelen 
vannak, a HPK (kombinált hormonpótló kezelés) ajánlott. A hormonpótló kezelés 
alkalmazása mellékhatásai miatt (emlőkarcinóma, koronáriabetegség, agyvérzés, 
tüdőembólia stb.) az osteoporosis megelőzésében és kezelésében visszaszorult, bár 
csökkentheti a csípőtáji törések előfordulási arányát is! A lehetséges mellékhatások 
rizikójának figyelembevételével, nőgyógyász szakorvos bevonásával kell javallni vagy 
ellenjavallni a hormonpótló kezelés alkalmazását postmenopazában lévő osteoporosis 
szempontjából veszélyeztetetett hölgyeknek. (21,23,25,26,27)  
Jelentős csontreszorpció és sokszoros rizikó faktorok jelenlétében a különböző 
biszfoszfonát származékok az elsőként választandó antiporotikus készítmények, mint 
rendkívül erélyes antireszorptív szerek. (26,35,36,37) Enteralis és parenteralis 
alkalmazásuk is elfogadott. A biszfoszfonát kezelést célszerű minden esetben a 
bázisterápiával (kálcium és D-vitamin pótlás) kiegészíteni. Az előbbi készítmények 
kontraindikációja vagy mellékhatásai esetén az antireszorptív és csontépítő hatással 
egyaránt rendelkező stroncium-ranelát vagy újabban denosumab alkalmazható, bár a 
stroncium-ranelát esetén a szintén emelkedett cardiovascularis mellékhatások miatt 
alkalmazásuk lehetőség szerint kerülendő. 
Az utóbbi években egyre több közlemény jelenik meg a tartós, 5-6 évnél 
hosszabb ideig tartó biszfoszfonát kezelés következményeként létrejövő, biszfoszfonat 
terápia indukálta subtrochanterikus femur stressz törésekről. (38,39,40) Ezért szerzők 5-
6 év biszfoszfonát kezelést követően a szer leállítását javasolják („drug-holiday”) és 




Súlyos osteoporosisban, illetve az antireszorptív kezelés mellett is többszörös 
törést elszenvedett betegek esetében a csontfelépítő hatást stimuláló teriparatid 18 
hónapos alkalmazása ajánlott.  
 
1.2.6. Az osteoporotikus törések 
 Az osteoporosisban létrejövő töréseket két csoportra osztjuk: típusos 
osteoporotikus törések, melyek főleg a primer porosisra jellemzőek, ezek a csigolya, 
radius distalis vég, femur és humerus proximalis vég törései. 
 A másik csoport a porotikus csonton létrejövő, nem típusos osteoporotikus 
törések, melyek inkább a szekunder porosisra jellemzőek, leginkább a hosszú csöves 
csontok diaphysisén keletkeznek minimális traumára, gyakran többszörösek (pl. 
hyperparathyreosis, myeloma multiplex esetén). 
 Az osteoporotikus törést elszenvedett betegek növekvő száma egyre nagyobb 
terhet ró a betegek kezelésével foglakozó egészségügyi ellátó rendszerre. (43)  
 Az ilyen típusú törések ellátásánál arra is figyelemmel kell lennünk, hogy az 
idős, sok belgyógyászati, neurológiai, mozgásszervi kísérőbetegségekkel rendelkező 
betegeket minél kisebb műtéti terhelésnek tegyük ki, ezzel is csökkentve a postoperatív 
szövődmények lehetőségét.  
 A normál ásványi anyag tartalmú csontok töréseinél alkalmazott implantátumok 
stabilitása sok esetben nem elegendő az osteoporotikus csontok töréseinél alkalmazva. 
Sok kudarccal nézhetünk szembe, ha nem vesszük figyelembe, hogy az osteoporotikus 
csont puhább, a trabecularis gerendák megkevesbedtek, kortikális rétege vékonyabb a 
normális denzitású csontnál, ezért a behelyezett implantátumok kevésbé tartanak, korán 
kilazulhatnak. (44,45)  
 Az osteoporotikus beteg törésének ellátása három alapvető szemponttól függ: a 
lágyrészek állapotától, a törés konfigurációjától és a beteg általános, belgyógyászati 
állapotától. A betegek ellátásában az alábbi szempontokat kell figyelembe vennünk: 
1. Idős betegnél a törést körülvevő lágyrészek sok esetben vékonyak, atrophiásak 
alultápláltság, anyagcsere betegségek miatt. Obliterativ érbetegségek seb- és 
csontgyógyulási zavart okozhatnak, vénás betegségek pedig fokozzák a 




2. Az idős betegek gyógyulását legjobban a primer, sürgős definitiv töréskezelés 
szolgálja, mely lehetővé teszi a korai mobilizációt. A sebészi kezelés mellett 
kezelni kell a kísérő betegségeket, rendezni a laboratóriumi eltéréseket. A 
legtöbb esetben a betegek a sérülés napján vannak a legoptimálisabb 
homeosztatikus állapotban és ez az időpont a legideálisabb a műtét elvégzésére. 
3. A sebészi kezelés arra irányul, hogy stabil törésrögzítést érjünk el és ezzel 
lehetővé tegyük a korai funkcionális kezelést. Az alsó végtagon ez korai teljes 
testsúlyterhelést, a felső végtagon mozgásstabil osteosynthesist jelent. Izületi 
törések esetén a pontos anatómiai restitutio az elsődleges szempont, míg meta- 
és diaphysealis törések esetén a stabilitás. 
4. A sebészi eljárások célja a sebészi feltárás és a műtéti idő minimalizálása, a 
jelentős vérvesztés, a hypovolaemia és a fiziológiás stressz elkerülése. 
5. A csökkent csontdensitású, osteoporotikus csont szilárdságának hiánya miatt a 
behelyezett hagyományos csavarok és lemezek nem tartanak biztonságosan, nem 
adnak kellő stabilitást, különösen darabos törés esetén. Ez a belső rögzítés 
hibájához, rediszlokációhoz vezethet, melynek oka elsősorban a csont 
gyengesége és nem az implantátum hibája. Ezért olyan implantátum kiválasztása 
kívánatos, mely lehetővé teszi a törés zömülését és ezáltal csökkenti az 
implantátumra ható hajlításos és nyíró erőket, megelőzi a csont deformálódását. 
Az összecsúszást megengedő, szögstabil lemezek és az intramedullaris 
stabilizáló rendszerek választása a legelőnyösebb (ha a törés konfigurációja ezt 
lehetővé teszi), melyeknél az említett erőbehatások elsősorban a fém-fém 
kapcsolatban és nem a fém-csont interface-ben érvényesülnek. 
6. Mivel a legtöbb ilyen törés valamilyen metabolikus csontbetegség 
következtében jön létre, az aetiológiai faktor megkeresése és a megfelelő 
kezelése kívánatos. 
7. A nem megfelelő kálcium bevitel a kallus mineralizáció és a csont remodeling 
elégtelenségéhez vezethet. Mivel az idős betegek többsége alultáplált, az 
anyagcsere terápia mellett gondoskodni kell a szükséges kálcium és D-vitamin 
bevitelről is. 
 Az osteoporotikus csont gyógyulása általában nem tér el a normál szerkezetű 




intenzitásában állatkisérletben észleltek némi eltérést, de álizület, elhúzódó 
törésgyógyulás tekintetében nincs lényeges különbség osteoporotikus és normál 
csontszerkezetű csont között. (46) 
 Több szerző osteoporotikus törés, különösen csípőtáji törés esetén, a törést 
rögzítő implantátum stabilitásának kiegészítését ajánlja polymethylmethacrylate-tal és 
calcium-phosphate tartalmú csontcementtel vagy egyéb szintetikus, osteoconductive 
csontpótló anyaggal. (47,48,49,50,51) Moroni szerint a pertorchanterikus femurtörés 
után adott heti 70 mg aledronat szubsztitúció emeli az osteosynthesis stabilitását 
osteoporotikus törések esetén. (52) 
Az utóbbi évek implantátum fejlesztéseinek nagy részét az osteoporotikus 
törések rögzítésének stabilitásfokozása tette ki. Olyan dinamikus csont-implantátum 
rendszer kialakítása a cél, amely lehetővé teszi, hogy a törött végtagon létrejövő axialis, 
rotatios és hajlitásos erők döntően az implantátumban és ne a csont-implantátum 
határon érvényesüljenek. Ezen elvnek megfelelően mind az extra-, mind az 
intramedullaris rögzítőrendszerek ebbe az irányba fejlődtek. (53,54,55,)  
 
1.2.7. Az ortopéd-traumatológusok szerepe az osteoporotikus betegek 
kivizsgálásban és kezelésében 
 A proximalis combcsonttörések kezelése jelenti az egyik leggyakoribb műtéti 
indikációt a baleseti sebészetben, ugyanakkor az egészségügyre fordított kiadások 
jelentős hányadára is igényt tart. Új implantátumok és sebészeti technikák jelennek meg 
annak érdekében, hogy a kezelés minél hatékonyabb legyen, megengedve ezzel a beteg 
mielőbbi rehabilitációját. (19,43,56)  
 A csípőtáji törések sebészi kezelését a beteg számára nem kevésbé fontos 
rehabilitációs kezelés követi, amely ma még távolról sem megoldott kérdés.
 Gazdasági szempontból is jelentős probléma ez a betegcsoport. A korszerű 
implantátumok drágák, nehezen illeszthetőek be a HBCs-súlyszám szabta keretbe, az 
átlagos ápolási idő relatíve hosszú, magas a gyógyszerigény (antibiotikum, hat hétig 
kötelező trombózisprofilaxis LMWH-val, kísérő betegségek gyógyszerelése stb.), a 
vérkészítmények, segédeszközök árát is fedeznünk kell, a munkaerőszükséglet is magas 





 Hazánkban a csípőtáji törést szenvedett betegek a törést megelőzően elenyésző 
arányban (5% alatt) részesülnek osteoporosisra irányuló kivizsgálásban és kezelésben. 
A MOOT minden erőfeszítése ellenére sem sikerült elérni, hogy ez az arány javuljon. 
Mivel a szervezeti keretek adottak az osteoporosis hálózaton keresztül, más okokat kell 
feltételeznünk ennek hátterében: például a betegtájékoztatás elégtelensége, a gyógyszer-
finanszírozás állandó változása, a gyógyszerárak folyamatos emelkedése. Az MOOT 
2003-ban indította el a Magyar Traumatológus Társasággal és a Magyar Ortopéd 
Társasággal karöltve a Nemzeti Törésmegelőző és Kockázatjavító Programot (NE 
TÖRJ!), mely programban intézetünk osteoporosis centruma is részt vett. Az intézetek 
traumatológiai osztályairól 5400 beteget küldtek be az osteoporosis-centrumokba. 
Kétezer beteg adatainak feldolgozása és gondozásba vétele alapján az alábbi 
konklúziókat vontuk le: (19,43,57,58,59)  
1. A megjelent betegek nagy része csuklótörést vagy egyéb perifériás törést 
szenvedett el. 
2. A betegek mindössze 10-12%-ának volt normális a csonttömege, a csípőtáji törést 
szenvedettek között nem találkoztunk egészséges csonttömegű beteggel. 
3. A csípőtáji töröttek 18%-ának, a csigolyatesttöröttek 29%-ának, a csuklótöröttek 
21%-ának történt a családjában korábban osteoporosisos csonttörés. 
4. A csípőtáji törést elszenvedett betegek 12%-ának volt korábban is csípőtáji törése. 
5. Kórelőzményükben a csípőtáji töröttek 31%-a, a csigolyatöröttek 30%-a, a 
csuklótöröttek 26%-a szenvedett el 50 éves kor felett valamilyen osteoporosisos 
törést. 
6. A betegek 40%-ának volt – javarészt korrigálatlan – látáscsökkenése. 
 Az általunk vizsgált csoport betegei először az őket kezelő ortopéd-
traumatológusokkal találkoznak, akiknek ezért nagy a felelősségük abban, hogy a 
sebészi kezelés befejeztével betegeik megfelelő ellátóhelyre kerüljenek. Az 
osteoporosis-centrumok hálózatába elsősorban a felső végtagi, típusos osteoporoticus 
törést elszenvedett betegek vonhatók be, ezért nekünk, ortopéd-traumatológusoknak ezt 
a betegcsoportot kellene megcéloznunk, közülük minél többet osteoporosis-centrumba 
irányítani és megkezdeni kivizsgálásukat, kezelésüket. A balesetet szenvedett betegek 
közül ez a betegcsoport vonható be a legnagyobb arányban a nemzetközi tanulmányok 




 Csípőtáji törött betegek esetében a rehabilitációs kezelés mellett az osteoporosis 
kezelésére is gondolnunk kell. A csípőtáji törést követő antiporotikus kezelést sokan a 
tercier prevenció részének tekintik (ismételt osteoporotikus törések megelőzése). 
Hazánkban a kedvezményes antiporotikus kezelés feltétele a pozitív 
oszteodenzitometriás lelet, amely sok szerző szerint megfelelő kritériumok esetén 
felesleges az antiporotikus kezelés szempontjából. Nolla és munkatársai szerint az 
osteoporosisnak ilyen kritériuma a kis energiájú trauma hatására, elesés alkalmával 
elszenvedett törés 60 éves kor fölött. (62)  
 Hazai körülmények között kit érdemes bevonnunk csípőtáji törést követôen az 
osteoporosis elleni kezelésbe? Az elsődleges rehabilitációs feladat az idős beteg 
járásképességének visszaadása. Bevonni tehát azokat érdemes, akiknél a rehabilitációs 
kezelés eredményes és a betegcompliance is megfelelő. Vizsgálatunkkal igazoltuk, hogy 
ez a betegek 20%-ánál lehetséges, és további 20%-nál, ha korlátozottan is, de 
kivitelezhető.  
 
1.3.  A proximális femurvég anatómiai, biológiai és biomechanikai 
sajátosságai a csípőtáji törések szempontjából 
1.3.1. A proximalis femurvég sebészi anatómiai jellemzői és vérellátása 
  A combfej egésze és a combnyak jelentős része a csípőízületi tokon belül 
helyezkedik el. Az ízületi tok a nyak lateralis részén visszahajlik és azt vékony 
synoviális hártyával burkolja be. A synoviális hártyának nincs cambium rétege, ezért az 
intracapsuláris combnyaktörés után periosteális callusképződés nincs, ez csak a meredek 
lefutású, extracapsulárisan végződő Pauwels III. típusú (AO 31-B2.3) törés caudalis 
szakaszán, ill. ettől distalisan lévő csípőtáji törések esetén figyelhető meg. A proximalis 
femurvég régióinak a különböző töréstípusok terápia centrikus beosztása Parker ábráján 
















4. ábra: Csípőtáji törések osztályozása (In: Manninger és mts-i: Internal fixation 
of femoral neck fractures Springer 2007) I: combnyak és a trochanter régió 
határa (az AO 31-B2.1 típusú lateralis combnyaktörés helye). II: csípőízületi tok 
áthajlási vonala (midcervicalis, B2.2 típusú combnyaktörés régiója) 1: medialis 
combnyaktörés régiója (subcapitalis, B3 típusú törések) 3: extracapsularis 
törések régiója (31-A1 és A2 törések) 4: subtrochanterikus törések régiója (31-
A.3 típusú törések) 
Az izületi tok áthajlása 1. vékony cranialis áthajlás. 2. vastagabb caudo-
dorsalis áthajlás 3. crista intertrochanterica, a combnyak és trochanter régió 
anatómiai határa 4. tubercukum innominatum 5. a combnyak sagittalis metszete  
  
A combfej és a combnyak vérellátását három fő artériából kapja. Az artéria 
profunda femorisból eredő artéria circumflexa femoris lateralis és artéria circumflexa 
femoris medialis extracapsularisan gyűrűt képeznek és ebből a gyűrűből erednek a 
retinaculumban haladó felszálló retinacularis arteriolák ventralisan és dorsalisan is, 
melyek szintén hálózatot képeznek az ízületi tokon belül. A harmadik ellátó artéria, az 
artéria obturatoria ága, a ligamentum teresben haladó artéria ligamenti teretis a combfej 
medialis részét látja el. Ép viszonyok között jelentősége kicsi, de combnyaktörés esetén 
















5. ábra: A combfej és nyak vérellátása és a fő artériák ellátási területe (In: 
Manninger és mts-i: Internal fixation of femoral neck fractures Springer 2007)        
A combfej és a combnyak vérellátása 1. ízületi tok áthajlásának vonala  2. linea 
intertrochanterica mentén   3. a combnyak ventrális részén belépő artéria 
circumflexa femoris lateralis  4. a crista intertrochanterica  5. dorsalisan az artéria 
circumflexa femoris medialis   6. Claffey-pont, ahol a legfontosabb artériák lépnek 
be a combfejbe.  
Az artériák ellátási területe A cranio-dorsalis retinacularis artériákból létrejövő 
legjelentősebb lateralis epiphysealis rendszer 2. a caudalis-dorsalis hálózatból eredő 
metaphysealis hálózat  3. a ligamentum teres artériás ágának ellátási területe  
 
 A combnyaktájék vénás elvezetését az artériákat kísérő véna circumflexa 
femoris rendszer vezeti a femoralis profunda révén a femoralis communisba, ill. a 
medialis epiphysis erek a vena obturatoria útján a véna iliaca internába vezetődnek el. 
 
1.3.2. A posttraumás combfejnecrosis kialakulása 
A posttraumás, csípőtáji sérülést (elsősorban nagy diszlokációjú medialis 
combnyaktörést és traumás csípőficamot, acetabulum törést) követő combfejnecrosis 
okaként a szerzők többsége a diszlokáció okozta retinacularis erek direkt károsodását 
tartja felelősnek, amely az izületi tok vongálódása következtében jön létre és sürgős 
repozícióval, a törés vagy a ficam azonnali, 6 órán belüli helyretételével az erek 
mechanikai károsodása megszüntethető és ezzel a revaszkularizáció lehetőségét 
megteremthetjük. Alátámasztja ezt a feltételezést az is, hogy minél nagyobb a 
diszlokáció mértéke, ill. minél hosszabb idő telik el a sérülés és a helyretétel között, 




Loizou az AVN arányát combnyaktörés után 6,6%-nak találta és bár a diszlokált 
törések esetén magasabb volt az arány (9,5%), a nem diszlokált törések után is 4% 
necrosis arányt igazolt. (71) 
GL Lu-Yao 16% necrosis arányt észlelt diszlokált combnyaktöréseket követően, 
emellett 33% álizületi arányt, amely szintén lehet necrosis következménye. (72) 
Min a combnyaktörést követő avascularis necrosis arányát 25,3%-nak találta. 
Megállapítja, hogy a necrosis aránya nem függ szignifikánsan a kortól, nemtől, a sérülés 
és a sebészi beavatkozás között eltelt időtől és a sérülés mechanizmusától, ellenben 
szignifikáns eltérést észlelt a törés típusa, darabossága, a diszlokáció mértéke, a 
repozíció elégtelensége, az osteosynthesis minősége és a késői combfejnecrosis aránya 
között, így a necrosis szempontjából ezeket tartja elsődleges tényezőknek. (68) 
Ez alátámasztja azt az általunk is képviselt nézetet, hogy combnyaktörés esetén a 
három alapvető kulcskérdés a lehető legkisebb szövődményarány (rediszlokáció, 
combfejnecrosis) eléréséhez  
1. az ideális operatív módszer megválasztása a törés pontos diagnosztizálását 
követően (osteosynthesis vagy protézis),  
2. osteosynthesis esetén az ideális repozíció elérése és  
3. a választott implantátum ideális pozícióban való behelyezése. 
A posttraumás combfejnecrosis kialakulásában azonban más tényezőknek is 
szerepet tulajdonítanak. Kis diszlokációjú combnyaktörés esetén is létrejön vascularis 
károsodás, sőt hypervalgus helyzetben beékelt törések esetén (több mint 15°-os valgus 
helyzet, AO 31-B1.1 típus) a késői necrosis aránya megközelíti a nagy diszlokációval 
járó törések necrosis arányát. (73,74,75,76,77) 
Bachiller a posttraumás avascularis combfejnecrosis kialakulásában kiemelt 
jelentőséget tulajdonít a „tamponád effektusnak”, az intracapsularis haemarthros 
retinacularis erekre kifejtett komprimáló hatása révén. (67) Ezt más szerzők is 
megerősítik. (78,79) Szerepet játszik a combfejnecrosis kialakulásában az artériánál 
sérülékenyebb vénás hálózat károsodása is, egyrészt a direkt vénasérülés, szakadás által, 
másrészt az intracapsularis nyomás emelkedése következtében létrejövő vénás pangás, 
thrombozis következményeként. A normálisan 0-20 Hgmm intraarticularis nyomás 80 




megemelkedett intraarticularis nyomás combfejnecosist okozó szerepe miatt 
capsulotómiát javasolnak a nyomás csökkentésére és a necrosis megelőzősére (80,81) 
A keringéskárosodásnak intraossealis komponense is van. A törés magasságában 
megszakad a csontcsatornákban futó capillaris hálózat, elfolyási akadály alakul ki, 
melynek következménye az intraossealis nyomásemelkedés. (82,83) 
Munkacsoportunk a megnövekedett intraossealis, és részben intraarticularis 
nyomás emelkedésének csökkentése végett úgy alakította ki a kanülált csavarunkat, 
hogy azon az elvezetést lehetővé tevő lyukakat készítettünk. A csavar kanülált lyukába 
helyezett nyomásmérő kanül segítségével mértük az intraossealis nyomást és a 







6. ábra: az intraossealis nyomás csökkentését lehetővé tevő lyukak a 
combnyakcsavaron és az intraossealis nyomás mérése. 
 
A combnyaktörés után kialakult posttraumás combfejnecrosis tehát 
multietiológiájú kórkép, melyben szerepet játszik az artériás és a vénás hálózat direkt, 
mechanikai károsodása, a vénás pangás és thrombozis, valamint a csípőízületi 
haemarthros és az intraarticularis nyomásemelkedés következtében létrejövő „tamponád 
effektus”, illetőleg az intraossealis nyomásemelkedés is. 
Az avascularis posttraumás combfejnecrosis aránya extracapsularis törések 
esetén a proximalis femur vérellátásából adódóan lényegesen alacsonyabb, 0,5-1% közé 
teszik és kialakulásának pontos mechanizmusa sem ismert. (84,85) 
 
1.3.3. A csípőtájék biomechanikai jellemzői  
Normális járáskor is a testsúlyt sokszorosan meghaladó erők hatnak a combfejre. 
Ez a terhelés fokozottabb futás, ugrás esetén, mert ekkor nem csupán a test 




a csípő hajlítása, nyújtása által rotációs és ab-, addukciós erőbehatások is érik a 
combfejet, ill. a proximalis femurvéget. (7. ábra)  
    
7. ábra: A teher-testsúlykar és az izom-erőkar aránya anatómiai viszonyok között, 
egyoldali megterhelés esetén 3:1. (M=izomerő, K=testsúly, R=izomerő és a 
testsúly eredőjét kompenzáló erő, S=a test súlypontja)  
A CCD (caput-collum-diaphysis szög) anatómai viszonyok között.  
 
Törés esetén az ideális implantátum mindhárom irányú erőbehatás ellen nyújt 
védő hatást. Osteoporosis esetén ezért különösen fontos, hogy olyan, biomechanikailag 
előnyös és erős implantátummal tudjuk ellátni a beteget, amely mind az axialis, mind a 
hajlításos és rotációs erők ellen is védelmet nyújt, figyelembe véve azt is, az idős 
betegek többsége kísérőbetegségei, mozgáskoordinációs zavarai miatt az operált 
végtagot tehermentesíteni nem tudja, tehát a terhelésstabil osteosynthesis a célunk. 
Kiemelt jelentősége van a collo-diaphysealis szögletnek, amely az életkor 
előrehaladtával változik. Gyermek- és serdülőkorban a 140-145°-os szöglet időskorra 
128-135°-ra csökken. A megfelelő implantátum kiválasztása több tényezőtől függ: a 
törés jellegétől, az implantátum biomechanikai jellemzőitől kezdve a sebész 
tapasztalatáig, gyakorlatáig. Jelentős tényező az implantátum kiválasztásában annak 
biomechanikai terhelhetősége. Kaufer szerint az implantátum terhelhetősége öt 
tényezőtől függ: (86) 
1. a csont minőségétől, 
2. a törés konfigurációjától, 
3. a törés repozíciójától,  
4. az implantátumtól és  




Az első két tényező a sebésztől független tényező és a repozíció sikeressége is 
függ a törés jellegétől a sebész gyakorlata, tapasztalata mellett. Az implantátum pontos 
behelyezését a sebész tapasztalata mellett a törés konfigurációja is meghatározza, 
nehezítheti. A csont minősége sem elhanyagolható tényező a terhelhetőség 
szempontjából. Az egyedüli független tényező a biomechanikailag megfelelő 
implantátum kiválasztása.  
Osteoporosis esetén a combfejben, nyakban, ill. a femur proximalis végén futó 
traktios és kompresszios trabeculák megkevesbedése, a Ward-háromszög „üressége” 
miatt a proximalis femurvégen belül ismernünk kell azokat a megtámaszkodási 
pontokat, csontmegvastagodásokat, amelyek segítségével a törést rögzítő implantátum 
megfelelő helyzetű behelyezésével azok biomechanikai előnyeit kihasználhatjuk. Ez az 






8. ábra: A calcar femorale helye a cadaver combnyak preparátum közép és Adams 
ív közeli ívelt síkú metszetein, valamint hasonló síkú, cadaver csonton készített 
CT szeleteken 1. calcar femorale 2. kistompor 3. a behelyezendő csavar ideális 
helyzete oldalirányban, a középvonaltól kissé ventralisabb helyzetben. 
  
 A proximalis femurvég antero-posterior irányú metszetén az Adams ív mellett a 
combfej subcondrális rétege és a kistompor magasságában lévő combcsont lateralis 
kortikálisa azok a megerősített régiók, amelyeknek megtámaszkodását, minden csípőtáji 
törés osteosynthesise esetén annak biomechanikai előnye miatt ki kell használnunk és 


















9. ábra: A hárompontos megtámaszkodás elve. Az Adams ív és a calcar femorale 
szerepe. Biomechanikailag ideális implantátum helyzet combnyak és 
pertrochanter törés esetén. 
 
Oldalirányban a combnyak 10-15°-os anteversios/antetorsios szöget zár be a 
combcsont diaphysiséhez, ill. condylusához képest, amelyet a repozíciós helyzet 
oldalirányú értékelésében és az implantátum combnyak tengelyében való 






10. ábra: a combnyak anteversioja (a) és antetorsioja (b) oldalirányú felvételen 
 
 Tomportáji törések esetén a csavarkivágás (cut-out) nem ritka biomechanikai 
szövődmény extra- és intramedullaris rögzítő eljárás alkalmazásakor. (89,90,91,92) 
Biomechanikai vizsgálatokkal igazolták, hogy a csavarkivágás nagymértékben függ a 






11. ábra: csavarkivágások aránya a combfejben a Cleveland zóna alapján. A 
legmagasabb cut-out arány a cranialis zónában észlelhető (In: Kuang-Kai Hsueh 
et al.: Risk factors in cutout of sliding hip screw in intertrochanteric fractures Int 
Orthop. 2010) 
 
 Amennyiben a combfejben a tip-apex (TAD) távolság 25 mm-nél több, 
magasabb a csavarkivágás aránya. (12. ábra). Eszerint akár extra-, akár intramedullaris 
rögzítő eljárást alkalmazunk, a csavar ideális helyzete biomechanikalilag a combfejben 
mind AP, mind pedig oldalirányban a középső harmad (TAD<25 mm), amennyiben 
pedig rotációgátló, proximalisan bevezett csavart használunk akkor a combfej alsó, 








12. ábra: TAD (tip-apex distance) extra- és intramedullaris rögzítés esetén 
(Baumgaertner: Intertrochanteric hip fractures. In: Browner, Levine, Jupiter, 
Trafton eds. Skeletal Trauma Philadelphia: WB Saunders, 1992:1833-1881.) 
  
Osteoporotikus csontban hasonlították össze a csavar és a penge biomechanikai 
jellemzőit. A szerzők egy része nagyobb stabilitást észlelt penge esetén, melynek 




különbséget a két típusú implantátum között. Spirálpenge esetén is a combfej alsó 
harmadába helyezett pengepozíció esetén észleltek nagyobb stabilitást. 
(100,101,102,103,104) 
 
1.4. A repozíció és az implantátum helyzet szerepének vizsgálata és 
 értékelése  
1.4.1. Az ideális törésgyógyulás feltételei csípőtáji törés esetén 
Csípőtáji törések esetén a lehető legkisebb szövődményarány eléréséhez, a 
törésgyógyulás ideális feltételeinek megteremtéséhez három alapvető feltétel szükséges: 
1. Jó műtéti indikáció. Ehhez jól elkészített, típusos, csípőizületre centrált 
röntgenfelvételek szükségesek és az ideálisnak tartott műtéti indikáció felállításához 
tapasztalt traumatológus orvos. Tehát ez a feltétel radiológiai diagnosztika és sebészi 
tapasztalat függvénye.  
2. Jó repozíció (osteosynthesis választása esetén). A jó repozíció technikai 
feltétele a jó minőségű, kétirányban ellenőrízhető röntgen képerősítő használata. A 
repozíció kivitelezése és a repozíciós helyzet értékelése sebészi tapasztalat függvénye. 
Sok esetben a repozíciós helyzet megfelelő értékelésével a radiológiai diagnosztika után 
felállított műtéti tervünket újra kell értékelni, mert a repozíció után a törés típusa jobban 
megítélhető. Ha szükséges, módosítani kell a műtéti tervünket. 
3. Jó implantátum helyzet, a törést rögzítő implantátum ideális pozicionálása  
A biomechanikai fejezetben taglalt elveknek megfelelően kell a csípőtáji törést rögzítő 
implantátumot elhelyeznünk a combnyakban és a combfejben, hogy ezzel az 
implantátum biomechanikai előnyét kihasználhassuk. Az implantátumok ideális 
helyzetű pozícionálásának feltétele, a sebészi tapasztalat mellett, a megfelelő repozíciós 
helyzet elérése. Rossz repozíciós helyzetben az esetek többségében nem tudjuk az 
implantátumot megfelelően pozícionálni, és fordítva, rossz repozíciós helyzet esetén 
még a jó pozícióban behelyezett implantátum sem gátolja meg a korai mechanikai 
szövődményt, a rediszlokációt. 
 
1.4.2. A műtéti indikáció felállítása, a csípőtáji törés diagnosztikája 
A csípőtáji törés értékeléséhez, a törés típusának pontos meghatározásához és 




elkészített röntgenfelvétel a femur proximális végéről, a csípőtájékról. Mind az antero-








13. ábra: jól beállított A-P és oldalirányú csípő felvételek. A combfej közepének 
meghatározása sémás rajzon és röntgenfelvételen. Oldalirányú felvétel célzása, 
és típusos oldalirányú felvétel sémás rajzon és röntgenfelvételen 
 
A jól beállított röntgenfelvételen az antero-posterior felvétel a végtag 10-20°-os 
berotált helyzetében készül. A combnyak teljes hosszában ábrázolódik, a kistompor fél-
1 cm vastagságban látható a mediális kortikális mellett, a combfej, a combnyak, az 
ízületi vápa, a nagytompor és a femur proximalis ¼-e jól látható. A nagytompor nem 
vetül bele, mint azt kirotált végtaghelyzetben készült felvételen láthatjuk. Oldalirányban 
ugyanolyan helyzetben marad a végtag, csak azt kissé abdukáljuk, a combfej 10-15°-os 
anteversioja a combcsont diaphysishez képest jól kivehető, dorsalisan a nagytompor 








14. ábra: jól beállított, csípőizületre centrált antero-posterior és oldalirányú 





 A röntgensugarat a combfejre, annak is a közepére kell centrálni vagy a felvétel 
centruma a Ward háromszög legyen. Az ettől eltérő beállítású röntgenfelvételekkel 
(medence A-P felvétel, rossz rotációs helyzetben beállított antero-posterior és 
oldalirányú felvétel, az egész combcsont antero-posterior felvétele a csípőizülettel, 
típusos oldalirányú felvétel helyett Lauenstein típusú felvétel) sem az occult törés 
gyanújeleinek felismerése, sem egyértelmű combnyak, ill. tomportáji törés esetén a 






15. ábra: csípőtáji törés diagnosztizálására nem alkalmas röntgenfelvételek: 
medence felvétel, combcsont felvétel csípőizülettel, Lauenstein felvétel.  
 
1.4.3. Csípőtáji törés repozíciója és kezeléscentrikus értékelése  
A csípőtáji törések repozíciós manővereinek ismertetésére utalunk a megfelelő 
szakkönyvekre (pl. hazai viszonylatban Renner: „Traumatológia” Medicina, Budapest 
2011, Manninger és szerzőtársai: „A combnyaktörés kezelése osteosynthesissel” 
Medicina, Budapest 2002 című tankönyvek megfelelő fejezetei). (105,106) 
Ebben a fejezetben csak a repozíciós helyzet értékelésére kívánok kitérni. 
Csípőtáji törés esetén a repozíciós helyzetnek 3 irányban kell megfelelőnek lennie:  
1. antero-posterior irányban, frontális síkban a combcsont diaphysis – combnyak 
szögletet (collo-diaphysealis szög) 128-135° közé kell beállítani. Az ennél nagyobb 
szöglet esetén valgus, 15°-nál nagyobb eltérés esetén pedig hypervalgus helyzetről 
beszélünk.  
2. Oldalirányú helyzetben be kell állítani a repozíció során a combcsont diaphysis-
combnyak tengely fiziológiás 10-15°-os antecurvatios helyzetét. Amennyiben 
ventral felé nyitott szöglet marad a repozíció után, recurvatióról, dorsal felé nyitott 




3. Pontosan be kell állítani a rotációs helyzetet is. A törés következtében létrejött, 
többnyire kirotációs végtaghelyzetet (vagy egyes törések, pl. 31-A3-as típusú 
törések berotációját) korrigálni kell a neutrális helyzetig. 
Antero-posterior irányban a CCD szöglet megítélésére a tomporcsúcs helyzetét 
viszonyítjuk a combfejhez. Amennyiben a tomporcsúcsról vezetett vizszintes egyenes 
(megfelelő rotációs helyzetben) a combfej alsó-középső harmadának határán keresztezi 
a combfejet, de semmi esetre sem haladja meg cranialisan a combfej közepét, frontális 
síkban megfelelő lesz a tengelybeállításunk. Ha a tomporcsúcs ettől az egyenestől 
cranialisan helyezkedik el, varus irányú, ha caudalisan, valgus irányú a tengelyeltérés. 
Oldalirányú felvételen a combcsont diaphysis és a combnyak tengelyében húzott 
egyenes szögletének 10°-os anteversios helyzetében kell beállítani az oldalirányú 





16. ábra (1. kistompor, 2: nagytompor): AO 31-B2.2 típusú combnyaktörés. A jó 
repozíciós helyzet értékelése. A-P irányban a tomporcsúcs a combfej alsó, 
középső harmad határán, CCD szög 133°, oldalirányban 12°, a kis- és a 
nagytompor megfelelő rotációs helyzetben látható. 
 
A rotációs tengelyeltérés hibáját mind az A-P, mind az oldalirányú 
röntgenfelvételen meg tudjuk itélni. Amennyiben az A-P röntgenfelvételen a kistompor 
harántirányú átmérője 0,5-1 cm között van, a rotációs helyzetünk megfelelő lesz. Ha 
ennél kisebb, vagy a kistompor egyáltalán nem látható (ekkor ugyanis a kistompor 
hátra, a combcsont diaphysis dorsalis részére kerül és nem látható röntgenfelvételen a 
diaphysistől), akkor a rotációs tengely a neutralis tengelyhez képest berotációs 
helyzetben van („túlrotált”-nak is nevezzük, mert a törés okozta kirotációs helyzetű 
sérült végtagot nem csak a neutrális helyzetig, hanem túlzottan, a neutrális helyzeten túl 
berotáltuk). Amennyiben a kistompor az ideális 0,5-1 cm-nél nagyobb haránt átmérőben 
látható, akkor a neutrális helyzethez képest a végtag kirotált helyzetben van, nem volt 







 Oldalirányú röntgenfelvégtelen, mint azt a diagnosztikai részben említettük, a 
nagytompor a diaphysis dorsalis részén csaknem teljes terjedelmében látható, a 
kistompor pedig ventralisan alig észlelhető. Túlzott berotáció esetén („túlrotáció”) a 
nagytompor egy része, vagy teljes egésze ventralisan lesz látható, a kistompor pedig a 
túlrotáció következtében dorsalisan lesz elhelyezkedve. Elégtelen berotáció esetén pedig 
a kistompor nagyobb vastagságban látható ventralisan, a nagytompor pedig kisebbnek 










17. ábra: AO 31-B2.2 típusú törés. Jó indikáció, jó csavarhelyzet, rossz repozíció 
után rediszlokáció (elégtelen húzás miatt varus helyzet és oldalirányban ventral 










18. ábra: AO 31-B3.2 típusú törés. Megfelelő indikáció, jó csavarhelyzet, rossz 






1.5. Az implantátumok stabilitásának elégtelensége és a combnyaktörést 
rögzítő csavarok pozícionálási hibája következtében létrejövő 
stabilitáscsökkentő hatás vizsgálata végeselemes modellen 
 A végeselemes számításoknál különféle geometriai modelleket használhatunk az 
adott vizsgálat céljától függően. Ezek a modellek lehetnek egyszerűsített, vagy a 
valóságot minél jobban közelítő modellek. Az irodalomban találkozhatunk 
adatbázisokból származó ún. standard femur modellekkel éppen úgy, mint egyedileg 
kialakított, vagy CT felvételeken alapuló szoftveresen finomított geometriai 
modellekkel.  
 A munkacsoportunk által korábban végzett biomechanikai vizsgálatoknál CT 
felvételeken alapuló geometriai modelleket használtunk. 
 A medencegyűrű sérülések rögzítésére használt különböző lemezes rögzítési 
technikák stabilitási vizsgálata az általunk kidolgozott végeselemes medence modellen 
történt. (19. ábra) Két lábon állás mellett C típusú medencegyűrű-sérülést hoztunk létre 
úgy, hogy Denis I., illetve Denis II. típusú keresztcsont törést és a szeméremcsonti 
ízület szakadását (symphyseolysist) modelleztünk. A symphyseolysist 4 lyukas 
rekonstrukciós lemezzel, a Denis I. sacrumtörést 2 db 2 lyukas rekonstukciós lemezzel 
stabilizáltuk a kismedence felõl ventralisan, majd az általunk használt transsacralisan, 
hátulról felhelyezett keskeny, illetve széles DC-lemezzel. A Denis II. sacrumtörést 
ventral felõl ugyancsak 2 db 2 lyukas rekonsrukciós lemezzel fixáltuk, majd dorsal felõl 
KFI-H-lemezes rögzítést modelleztünk.  
 
 





 A végeselemes modellezés ALGOR programmal történt. A medencét alkotó 
csontok mellett az ízületeket és a mechanikai szempontból jelentős szalagokat is 
modelleztük. A modell validálása megtörtént, párhuzamosan végzett hullai csont-
szalagos preparátumokon végzett mérési eredményekkel. A törési rés két oldala közötti 
elmozdulást, valamint a rögzítő fémekben és a környező csontokban fellépő 
feszültségeket mértük. A transsacralis lemezes synthesis mellett nagyobb elmozdulások 
mérhetők, mint direkt lemezes rögzítés esetén. Az eredmények korrelálnak a 
párhuzamosan elvégzett csont-szalagos hullai medencepreparátumokon végzett mérések 
eredményeivel. A végeselemes modell alkalmas a fent leírt sérüléseket rögzítő 
synthesisformák összehasonlítására. Mivel a cadaver-preparátumokon végzett 
vizsgálatok számos nehézségbe ütköznek, a modell használatának létjogosultsága 
vitathatatlan. (107,108) 
 A medencegyűrű sérülések modellezésénél és vizsgálatánál használt technikát 
ezt követően kiterjesztettük a femur proximális végének modellezésére is. 
 A jelen kutatási munkánál a végeselemes vizsgálatokhoz többféle, de minden 
esetben egyedi, az adott vizsgálati célnak megfelelő egyszerűbb, vagy bonyolultabb 
kialakítású geometriai modellt használtunk, hiszen a számítások segítségével 
elsődlegesen azt szerettük volna vizsgálni, hogy a combnyaktörések rögzítésénél milyen 
tényezők és mekkora hatással vannak a rögzítés stabilitására. 
 Vizsgáltuk a csavarban ébredő lokális feszültségeket különféle kialakítású 
csavarok esetén, a kapcsolódó csontréteg alakjának, a csavar behajtásánál előforduló 
szöghibának, a csont és a fém közötti súrlódásnak, valamint a csont anyagjellemzőinek 
hatását a rögzítés stabilitására. 
 Az egyes modellek alkalmasak több olyan paraméter vizsgálatára is, amelyek 
befolyásolják a rögzítés stabilitását. 
 A diszlokált törések korai rediszlokációs rátája a törés jellegétől, a megfelelő 
műtéti indikációtól, repozíciótól és a műtéti technika eredményességtől függően 7,6–
25% között változik. A műtét eredményességének egyik feltétele a csavarok megfelelő 
pozicionálása, amely kellő stabilitást nyújt a járáskor fellépő varus és rotációs irányú 
erőhatásokkal szemben, és egyidejűleg lehetővé teszi a törés tengelyirányú (combnyak 




 Rossz helyzetben vagy nem ideális pozícióban behelyezett implantátum mellett 
irodalmi adatok szerint is magasabb a mechanikai szövődmény, a rediszlokáció aránya, 
sőt a későbbi álizület, ill. combfejnecrosis kialakulásának arányára is befolyással lehet. 
(109,110) 
 A munkacsoportunk által végzett biomechanikai vizsgálatok kimutatták, hogy a 
korrekt repozíció mellett a kanülált csavarok megfelelő pozicionálása jelentős tényező a 
rediszlokáció megelőzésére. A csavarok behelyezésénél a hárompontos 
megtámaszkodás elvét kell érvényesíteni (1. a kaudális csavar az Adams ívre fektetve, 
2. a combcsont lateralis kortikálisa a kistomportól disztálisan 1 cm-rel indítva, és a 3. a 
combfej subkondrális rétege, a kraniális csavar ezzel párhuzamosan 14–18 mm-rel 
vezetve növeli a stabilitást). Ennek biztosítására a munkacsoport megfelelő célzót 
fejlesztett ki, amely a párhuzamos behelyezést lehetővé teszi. A műtéttechnikai hibák, a 
csavarok nem megfelelő pozicionálása a rediszlokációs rátát vizsgálataink szerint, 










20. ábra: 31-B2.2 típusú törés. Rossz helyzetben pozícionált csavarok (oldalirányú 
felvételen csavarok a combfej ventralis harmadában) miatt rediszlokáció  
  
 A jól kivitelezett műtét elengedhetetlen része a pontos, fedett repozíció, a 
csavarok pozicionálása az anatómiai pontokhoz és egymáshoz viszonyítva is. Ezt a 
feltételt a csavarok feltámaszkodási pontjainak, valamint a csavarok irányának 
meghatározásával biztosíthatjuk a törés kívánatos zömülése mellett úgy, hogy a tengely 




pozícionálását, a pozícionálása hiba hatását a stabilitásra végeselemes módszerrel 
vizsgáltam. (111) 
 A végeselemes vizsgálatokat a SolidWorks 2010-es CAD-tervezőrendszer 
integrált végeselemes moduljával, a SolidWorks Simulation szoftver segítségével 
végeztük.  
 A biomechanikai modellezés során a combnyak csavart a valóságnak 
megfelelően építettük fel, a kapcsolódó subkondrális csontréteget először egy 20×20 
mm-es alapterületű, 4 mm vastag négyzet alapú hasábbal modelleztük, amelynek 
közepébe 3,5 mm mélyen került bele a menetek menetprofiljának ellendarabja. 
Megvizsgáltuk azt az esetet is, amikor a combfej valóságos geometriáját követő 
gömbsüveg alakkal modelleztük a csontréteget és úgy találtuk, hogy mindkét modell 








21. ábra: A kiinduló geometriai modell és a combnyakcsavar becsavart állapotban a 
subkondrális rétegben (gömbsüveg modell)  
 
A végeselem háló felépítése. A modellek (csavar és csont) hálózásához 4 
csomópontos tetraéder elemeket használtunk. A globális elemméret 2 mm volt. Lokális 
hálósűrítés történt a combnyak csavarok esetében a becsavart menetrésznél (itt lokálisan 
az elemméret 0,12 mm-re csökkent), valamint a subkondrális csontréteg belső menetes 
részénél is (itt is a csavarhoz hasonlóan az elemméret 0,12 mm-re csökkent). A nem 
kapcsolódó menetprofil alakjának pontosabb lekövetése érdekében további hálósűrítést 













22. ábra: A modell végeselem hálójának felépítése. A csavar végén alkalmazott 
sűrített végeselem háló 
 
A peremfeltételek és a terhelés. A subkondrális csontréteg alsó felületén, a menet 
csatlakozás középpontjától számított 13 mm átmérőjű körön kívül fix, mindenféle 
elmozdulást, elfordulást gátló megfogást alkalmaztunk a csontréteg elmozdulásának 
megakadályozása céljából. Az implantátum kizárólagos tengelyirányú elmozdulásának 
biztosítása érdekében, annak szárán, egy radiális irányú és egy szögelfordulást gátló 
megfogást alkalmaztunk. A terhelő erőt minden modell esetében az implantátum alsó 
felületén keresztül adtuk rá a modellre, az egyenes húzást megvalósító modellek 
esetében a felületre merőlegesen, a ferde húzást szimuláló modellek esetében a csont-
réteg oldallapjával párhuzamosan (23. ábra). 
 
23. ábra: A terhelés és a megfogások 
 
 Anyagjellemzők. A modellek esetében alkalmazott, a vizsgálat szempontjából 
lényeges anyagjellemzőket az 8. táblázat tartalmazza. A számítások során lineárisan 






8. táblázat: anyagjellemzők 
 Rugalmassági modulus Poisson tényező 
Subkondrális réteg 16500 MPa 0,3 
Implantátum (rozsdamentes acél) 200000 MPa 0,26 
 
 Kontakt kapcsolat az érintkező elemek között. Figyelembe véve a valóságos 
viszonyokat a kapcsolódó elemek között az ún. „No Penetration” kontakt kapcsolatot 
definiáltunk, amelynek köszönhetően az egyes felületek szabadon elmozdulhatnak 
egymáson de nem hatolhatnak bele a másikba, ezzel modellezve a valóságos érintkezési 
kapcsolatot.  
 A számítási eredmények meghatározásához. Az eredmények szemléltetése során 
a feszültség skálát 70 MPa-ban maximáltuk. A futtatásokat addig végeztük, amíg a 
csontba vágott menet esetén valahol nem jelent meg 70 MPa-t meghaladó feszültség. 
 A combnyak-rögzítő csavar egyenes húzása esetén a terhelő erő, amely hatására 
a csontban a határfeszültségnél nagyobb feszültség ébred: 400N (24. ábra).  
 A combnyak-rögzítő csavar ferde húzása esetén a terhelő erő, amely hatására a 
csontban a határfeszültségnél nagyobb feszültség ébred: 350N (25. ábra). 
 
24. ábra: Az ébredő feszültségek, egyenes húzás esetén 
   




 A pozicionálási hiba hatása. A kettős kanülált csavarozás esetében az egyik 
csavarnak a csontba 5°–os pozicionálási hibával történő behajtásánál azt találjuk, hogy a 
csavar kitépéséhez szükséges erő legalább 12,5%-kal csökken már a legegyszerűbb 
biomechanikai modell esetében is. (26. ábra) Vizsgáltuk az úgynevezett duplex menetű 
combnyakrögzítő csavar esetében is a pozicionálási hiba hatását és úgy találtuk, hogy ez 
utóbbi esetben ez még jelentősebb, 13,4–15%, attól függően, hogy pozicionálási hiba 
esetén a csavar végének menetkifutása hogyan helyezkedik el. 
 
26. ábra: A csavar 5°–os pozicionálási hibával belehajtva a csontba 
    
 A végeselemes modell felállításával és vizsgálatával azt igazoltuk, hogy a 
csavarok pozícionálása, ill. pozícionálási hibája lényeges szerepet játszik az 











27. ábra: csavarok pozícionálási hibája miatt létrejött rediszlokáció AO 31-B2.2 
típusú combnyaktörés törés esetén (oldalirányú röntgenfelvételen látható a 







 1990-ben kezdtem dolgozni az Országos Traumatológiai Intézetben, első 
mentorom és osztályvezetőm Prof. Dr. Fekete György ajánlására kezdtem foglalkozni 
az akkor gyermekcipőben járó osteoporosis témájával. 
 Az OTRI-ban odakerülésemkor már csaknem 40 éve Prof. Dr. Manninger Jenő 
vezetésével egy munkacsoport az un „combnyak team” foglalkozott a csípőtáji 
combcsonttörések kutatásával, epidemiológiájával, operatív kezelésével és a betegek 
rehabilitációjának kérdésével. Tudományos munkám másik része ehhez a 
munkacsoporthoz kötődik, ennek tagjaként tevékenykedtem. A kutatócsoport 
munkájába 1994-ben kapcsolódtam be. Professzor Úrral 2008-ban bekövetkezett 
haláláig dolgozhattam együtt. Az ő inspirálásával és biztatásával kezdtem foglalkozni a 
csípőtáji törésekkel.  
 Manninger Professzor Úr szerkesztésében a munkacsoport tagjaként részt vettem 
a „Combnyaktörés kezelése osteosynthesissel” című könyv megírásában, amely 2002-
ben jelent meg hazánkban. A könyv német (Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur) és 
angol nyelvű (Internal fixation of femoral neck fractures) kiadására 2004-ben, ill. 2007-
ben került sor.  
 A munkacsoport tagjaként elsősorban biomechanikai vizsgálatokkal és a 
standard csavarozás stabilitását növelő implantátumok fejlesztésével, valamint az 
eredmények feldolgozásával foglalkoztam  
 2007-ben a munkacsoport vezetésemmel nyert el egy ETT pályázatot, melynek 
címe: „A friss combnyaktörés operatív kezelése. A hagyományos combnyakcsavarozás, 
a stabilitásnővelő eljárások és a primer protézis behelyezés indikációja a törés jellege és 
a sérült általános állapotának függvényében”. Pályázatunkban a friss combnyaktörés 
kezelésének kérdéseivel, az osteosynthesis és a primer protézis behelyezés 
indikációjával foglakoztunk. 
 Ezen ETT pályázat eredményeire támaszkodva és a csípőtáji törésekkel 
foglakozó munkacsoportunk korábbi  kutatómunkáját is felhasználva írtam meg PhD 
értekezésemet. 
 Az OTRI-ban és jogutódjaiban több mint 20 éven át végzett tudományos 




megválaszolására a kutatómunkámban négy kérdéscsoport vizsgálatát és értékelését 
végeztem el. 
1. A csípőtáji törések diagnosztikai problémáinak értékelése, diagnosztikai 
protokoll kidolgozása. A diagnosztikai problémák vizsgálatára egy év 
beteganyagát feldolgozva vizsgáltam, hogy a csípőtáji sérüléssel intézetünkben 
kezelt betegek közül milyen arányban fordult elő occult csípőtáji törés.  
2. Az OTRI-ban kifejlesztett kettős kanülált (Manninger) csavarozás 
továbbfejlesztése, stabilitást növelő implantátumok mechanikai és klinikai 
vizsgálata.  
Célul tűztem ki, hogy a hagyományos combnyakcsavarozás (kettős kanülált, 
párhozamosan vezetett 8 mmØ átmérőjű Manninger csavar kis, 2 mm-es 
húzóhurok hatású lemezzel kiegészítve) stabilitását növelő 
implantátumfejlesztést valósítok meg, mellyel az instabil, osteosynthesissel 
ellátható combnyaktörések is stabilizálhatóak alacsony szövődményarány 
mellett. 
3. A munkacsoport tagjaként értékeltem az OTRI-ban 720, kanülált csavarozással 
ellátott combnyak és 1214 tomportáji törés miatt osteosynthesissel ellátott 
betegek eredményeit és szövődményeit a repozíció és a csavarhelyzet 
szempontjából.  
Eredményeink és a nemzetközi irodalomi ajánlások alapján vonok le 
következtetéseket és teszek ajánlást a csípőtáji törések kezelésére. Célul tűztem 
ki, hogy az operált betegek eredményeinek értékelése által, a korai mechanikai 
szövődményekre fókuszálva dolgozzak ki algoritmust a csípőtáji (combnyak és 
tomportáji) törések sebészi kezelésére. 
4. A csípőprotézis megválasztásának javallatai a csipőizület acetabuláris részének 
posttraumás károsodása esetén.  
Célul tűztem ki, hogy ajánlást tegyek a csípőizület körüli acetabulum sérülések 









3.1. Occult csípőtáji törések vizsgálata  
 Az occult vagy rejtett csípőtáji törés definíciója, ha a csípőizületet ért minimál 
traumát követően a klinikai anamnézis, ill. a tünetek törésre utalnak, de azt a 
hagyományos röntgenvizsgálat az első vizsgálatkor nem diagnosztizálja, de a sérülést 
követően 4-6 héten belül a törés valamilyen képalkotó eljárással diagnosztizálásra kerül. 
A Péterfy Kórház Baleseti Központjában 2012-ben S7200, S7210 és S7220 
BNO kóddal kezelt összesen 1295 (553 az AO beosztás szerinti 31-B típusú 
combnyaktörött és 742 az AO beosztás szerinti 31-A típusú tomportáji törött) betegek 
adatait vizsgáltam.  
 A vizsgálatba azokat az eseteket vontam be, akiknél a minimál traumára létrejött 
csípőtáji sérülés radiológiai diagnosztizálása a primer ellátás során megtörtént és 
radiológus vagy traumatológus által a primer radiológiai lelet negatív volt (nem mutatott 
egyértelmű törést a proximalis femur területén) vagy a lelet bizonytalan volt a törést 
illetően, de a primer sérülést követően 6 héten belül, ismételt trauma nélkül a törés 
diagnosztizálása megtörtént. Ezután újra leleteztük a primer röntgenfelvételeket 
tapasztalt radiológus és traumatológus (minimum 15 éves, mozgásszervi radiológiai 
diagnosztikában jártas radiológus szakorvos és minimum 15 éves, a csípőtáji törések 
diagnosztikájában és kezelésében tapasztalt traumatológus szakorvos) által.  
 Vizsgáltuk azt is, hogy a primer röntgenfelvételek megfeleltek-e annak a 
követelménynek, ami a törés pontos diagnosztizálásához szükséges (kétirányú, 
csípőizületre centrált antero-posterior irányú és típusos oldalirányú röntgenfelvétel), 
bizonytalan esetben történt-e további radiológiai diagnosztikai eljárás, ill. negatív vagy 
bizonytalan radiológiai lelet esetén történt-e a betegeknél további observatio és kontroll 
vizsgálat. Értékeltük a törések típusát a törés egyértelmű diagnosztizálását követően, ill. 








3.2. Az Országos Traumatológiai Intézetben kifejlesztett kettős 
kanülált (Manninger) csavarozás továbbfejlesztése, stabilitást 
növelő implantátumok mechanikai és klinikai vizsgálata. 
Az OTRI-ban 1990-ben vezettük be a kanülált csavarozás technikáját, kezdetben 
egy svéd fejlesztésű, az Lund-i egyetemen kifejlesztett csavart használtunk a törések 
rögzítésére. Munkacsoportunk ezt a csavart módosította, tesztelte, majd hazai 
implantátum gyártóval legyártatta az általunk standard combnyakcsavarnak, de a hazai 
és nemzetközi szakirodalomban leginkább Manninger csavarnak nevezett 
implantátumot. Az eredeti csavarhoz képest módosítottuk annak menetátmérőjét (7 mm-
es helyett 8 mm-es). Kúpos kraniális végét lelapítottuk, hogy stabilabb tartást 
biztosítson a combfej subkondrális részén és lyukakat helyeztünk a menetek közé, 
aminek segítségével a csavar kanülált csatornáján keresztül létrejöhet a combfejben 
törés esetén jelentkező nyomásemelkedés dekompressziója.  
 A standard csavar magátmérője 7 mm, menetátmérője 8 mm, a menet magassága 
24 mm. Készültek 18 mm menethosszúságú (subkapitális törések ellátására) és 34, ill. 
44 mm menethosszúságú csavarok is a Pauwels III-as típusú és a laterális 
combnyaktörések ellátására, de a mindennapi gyakorlatban a standard, 8 mm 
menetátmérőjű, 24 mm menethosszúságú Manninger csavart használjuk. (28. ábra) 
 
28. ábra: 18, 24, 34, 44 mm menethosszúságú Manninger csavar, a combfej 
drainagéjét lehetővé tevő lyukak a csavarban, a combfej dekompressziója a 
csavar furatába helyezett drainnel  
  
Már a kezdeti eredmények, ill. mechanikai szövődmények értékelése után 




egy 2 mm-es, húzóhurok hatású lemezkével.  Ezzel a módszerrel a rediszlokációk 
aránya csökkenthetővé vált.  
 A kifejlesztett standard implantátumot, ill. a stabilitást növelő eljárások 
implantátumait cadaver csontokon teszteltük. A biomechanikai vizsgálatokat a 
Budapesti Műszaki és Gazdaságtudományi Egyetem Anyagtudomány és Technológia 
Tanszék TIRE test 2300 gépén végeztük el (29. ábra). 
4 pár cadaverből vett proximális femur combnyakának középső harmadában 45° 
meredek lefutású törést modelláltunk osteotomiával (Pauwels II/AO 31B2.2 típusú 
törés) és azokat rögzítettük az egyik oldalt két csavarral, a másik oldali cadaver 
proximalis femurt pedig a két csavar mellett a kaudális csavarra helyezett kis lemezzel 
is. Fokozatosan emelt axiális erőbehatást fejtettük ki a készülékbe befogott proximalis 
femurra és mértük a deformálódás észlelésekor a nyomatékot. 
 
29. ábra: a biomechanikai vizsgálatokra használt tesztgép 
 
 A terheléses vizsgálat során azt észleltük, hogy ép Adams ív esetén a 2 mm-es 
lemezke a synthesis stabilitását 50%-kal emelte (30. ábra).  
   
30. ábra: két csavarral és kis, húzóhurok hatású lemezzel is rögzített 
combnyaktörések stabilitásának összehasonlítása (In: Manninger és mts-i: A 























A stabilitás fokozására több, stabilitást növelő implantátumot fejlesztettünk ki, 
ill. egészítettük ki a standard eljárást, melyeknek egy része a mindennapi klinikai 
gyakorlatban is használatos. 
 
3.3. 720 combnyaktöréssel kezelt és kanülált csavarozással ellátott 
beteg korai mechanikai szövődményeinek értékelése  
 Intézetünkben 2006. január 1-e és 2007. december 31-e közötti időszakban 720 
sérültet kezeltünk combnyaktörés miatt osteosynthesissel. További 6-6 esetben, 
moribund sérültnél (ASA-score V) nem történt sebészi beavatkozás, ill. a 
combnyaktörés nagy erőbehatásra jött létre (magasból esés, közlekedési baleset). 
Kivontuk a vizsgálatból az elmozdulás nélküli vagy valgus helyzetben beékelt 
combnyak törötteket (52 eset) és azt a 12 (AO 31-B2.1 lateralis és B2.3 Pauwels III. 
típusú törések, ahol szöglettartó toldalékkal (DCD) vagy DHS-sel történt 
osteosynthesis. Külön vizsgáltuk azt a 42 esetet, akiknél a törés repozíciója és/vagy a 
csavarok elhelyezkedése nem volt megfelelő. 
A vizsgálatba tehát azokat az 50 év feletti, Garden III-IV-es típusú 
combnyaktöréssel kezelt sérülteket vontuk be, akiknél a sebészi beavatkozás 
(osteosynthesis és belső fixálás kanülált, kettős Manninger csavarral) a sérülést 
követően 24 órán belül megtörtént. Bevonási kritérium volt, hogy a diszlokált törés 
repozíciója (antero-posterior irányban a collo-diaphysealis szög 130-140°, 
oldalirányban az aligment 180±10°) és az implantátum elhelyezése (kaudális csavar 
Adams-ívre fektetve a hárompontos megtámaszkodás elve szerint, a kraniális csavar 
ezzel párhuzamosan vezetve, subkondrálisan tartó csavarok, oldalirányban a combnyak 
tengelyének középső harmadában futó csavarok) megfelelő volt. 
Az 720 sérült közül így 614 sérültet vontunk be a retrospektiv vizsgálatba. 364 
esetben Garden III-as, 250 esetben Garden IV-es típusú törés miatt végeztünk 
osteosynthesist. 
Vizsgáltuk a sérülés előtti és utáni járásképességet és a sérültek általános 
állapotát ASA beosztás szerint. 
Osteosynthesis esetében az ellátási protokollunk szerint kontroll röntgenfelvételt 
a kórházból való elbocsátás előtt, a sérülést követően 6 héttel és 4 hónappal készítünk. 




röntgenfelvételek alapján, mivel a korai rediszlokációs arányra, ill. a szekunder 
beavatkozást (artroplasztika) igénylő esetek számára voltunk kíváncsiak. A 
rediszlokáció értékelésénél az AO szerinti beosztást is figyelembe vettük. A 4 hónapos 
kontroll vizsgálatot követően a 614, vizsgálatba bevont betegből 489-t tudtunk értékelni 
(289 a Garden III-as, 200 a Garden IV-es csoportból). A fennmaradó 125 (20,35%) 
betegből 33 még a 6 hetes kontroll vizsgálaton megjelent, de a további, 4 hónapos 
kontroll vizsgálatra már nem volt elérhető, mert vagy elhalálozott a közti időszakban, 
vagy általános állapotuk (ágyhoz kötött betegek) nem tette lehetővé további 
utánkövetésüket. 92 beteg pedig még a kórházban a közvetlen postoperatív időszakban, 
vagy az elbocsátást követően 6 héten belül hunyt el. Ez a 4 hónapos halálozási arány 
(20% körüli) megfelel a nemzetközi irodalmi és saját korábbi adatainknak.  
Vizsgáltam továbbá a 4 hónapos kontroll vizsgálaton megjelentek 
járásképességét, ill. az elhalálozottak arányát az ASA-score függvényében. 
A repozíció vagy az implantátum helyzet szempontjából hibásnak vagy rossznak 
tartott eseteknél csak a rediszlokációs arányt értékeltem. 
 
3.4. Primer és szekunder protézissel ellátott combnyak törött betegek 
vizsgálata 
Intézetünkben 2006. január 1-e és 2009. december 31-e közötti időszakban 92, 
diszlokált combnyaktörés miatt primer protézissel (I. csoport) ellátott beteget 
hasonlítottam össze az ebben az időszakban operált 92, osteosynthesis szövődménye 
miatt végzett szekunder protézissel (II. csoport) 
Primer artroplasztikánál 58 esetben bipolaris hemiartroplasztikát, 30 esetben 
totál cementezett, 4 esetben 65 év alatti, jó csontminőségű betegeknél cementnélküli 
protézist helyeztünk be. Szekunder artroplasztikák közül 44 esetben bipolaris és 47 
esetben totál cementezett artroplasztika történt. Cement nélküli protézist szekunder 
műtét esetén egy esetben végeztünk. A vizsgált időszakban intézetünkben unipoláris 
hemiartroplasztikát nem használtunk 
 Az utánvizsgálatot 1 évvel a protézis műtétet követően végeztem el. Vizsgáltam 
az általános (mélyvénás thrombosis, tüdőembólia), a sebészi szövődményeket 
(sebhaematoma, sebfertőzés, protézis luxatio, periprotetikus törés) és a betegek 




3.5. 1214 tomportáji töréssel kezelt csípőtáji törött beteg 
összehasonlító klinikai vizsgálata 
 Az OTRI-ban a 2000. január 1-je és december 31-e, ill. 2006. január 1-e és 
december 31-e közötti időszakban operált pertrochanter töréseket vizsgáltam. Ezen 
időszakok alatt intézetünkben 1214, 60 év feletti sérült tomportáji törését láttuk el. Az 
indokolta a két vizsgálati periódus bevonását, hogy az első vizsgált időszakban a 
tomportáji törések ellátására döntően extramedulláris (DHS vagy DCS synthesis), a 
második időszakban pedig elsősorban intramedulláris rögzítő eljárást (Fi szegezés) 
használtunk. Vizsgálatomban pedig az extra- és az intramedulláris rögzítő eljárásokat 
kívántam összehasonlítani abból a célból, hogy a célkitűzésemben szereplő megfelelő 
kezelési algoritmust állítsak fel a tomportáji, AO-31A csoportba tartozó törésekre. 
 A töréseket az AO beosztás szerint csoportosítottam (31. ábra). Mivel az 
implantátumok klinikai mechanikai terhelhetőségét kívántam vizsgálni, a vizsgálatból 
kivontam azokat a betegeket, akik a hospitális vagy a közvetlen posthospitális szakban, 
4 hónapon belül elhunytak (280 beteg), vagy a rehabilitáció során nem érték el a teljes 
terhelhetőséget, tehát a járásképtelen, fekvő betegeket, mivel ezeknél a betegeknél az 
implantátum klinikai terhelhetősége, a sebészi szövődmények és rediszlokációk aránya 
nem volt vizsgálható (184 beteg) 
 
31. ábra: Femur proximalis vég tomportáji töréseinek AO beosztása (31-A csoport) 
 
Csak azokat az eseteket vizsgáltam, ahol a repozíció (antero-posterior aligment 




biomechanikai fejezetben ismertetek elvek szerint. (DHS: antero-posterior irányban a 
dinamikus csípőcsavar a combfej kaudális, a rotációt gátló spongiosa csavar a kraniális 
harmadában helyezkedik el, Fi szeg esetében a tomporcsavar ugyancsak a kaudális és a 
rotációt gátló spongiosa csavar a cranialiskraniális harmadban, párhuzamosan helyez-
kedik el, oldalirányban pedig a csavarok a combnyak tengelyében a középső harmadban 
helyezkednek el). Ennek a kritériumnak 88 eset nem felelt meg. 
 A kivonási kritériumok után 662 beteg utánvizsgálatát, illetve követését 
végeztem el. 316 törést DHS-sel, 324 törést Fi szeggel és 22 törést, kizárólag az AO 31-
A3 csoportba tartozó töréseket, DCS-sel láttunk el. Az utánvizsgálatokat minimum 4 
hónappal a sérülés ellátása után végeztem el. Vizsgáltam az átlagos műtéti időt, a 
kórházi tartózkodás idejét, a perioperatív vérvesztést, illetve vérpótlást, a sebészi 
szövődményeket (sebhematoma, sebfertőzés, csavar kivágás, Z-effektus, fejperforáció, 
végtagrövidülés, intraoperatív komplikációk, rediszlokáció, ahol a varus illetve rotációs 
irányú elmozdulás a 10 fokot meghaladta) és a reoperációk arányát.  
 A töréseket az AO klasszifikáció szerint csoportokba osztottam. Az A1 és A2 
típusú töréseket DHS-sel vagy Fi szeggel, az A3-as típusú töréseket DHS-sel, DCS-sel 
vagy Fi szeggel (hosszú Fi szeg, feltárással, cerclagéval vagy anélkül) láttuk el. Az 
extramedullaris DHS-rögzítés esetében a toldaléklemez hosszának szerepét is 
vizsgáltam.  
 
3.6. Tomportáji törések szövődménye miatt végzett protézis műtétek 
vizsgálata  
 Tomportáji törések esetén primer protetizálást nagyon ritkán végzünk. 
Áttekintve az utóbbi húsz év szakirodalmát, sem a hazai, sem a nemzetközi 
traumatológiai gyakorlatban nem elsődlegesen választandó eljárás.  
 Hazai szakfolyóiratban ezidáig tomportáji törés miatt végzett primer vagy 
szekunder protetizálásról nem található átfogó közlemény. Ez is inspirált arra, hogy a 
csípőtáji törések elemzésekor dolgozatomban erre a kérdésre is kitérjek, elsősorban az 
intézetünkben ellátott esetek és a nemzetközi szakirodalom tanulmányozása alapján 
vonjak le következtetéseket. 
 Ilyen típusú, extracapsuláris törések esetén késői combfejnecrosisra jóval kisebb 




alapján tomportáji töréseket követően a késői avascularis combfejnecrosis aránya 1% 
körüli, szemben a combnyaktörés után észlelt 18-20%-os necrosis aránnyal. 
(112,113,114,115) 
 A tomportáji törések osteosynthesisét követő mechanikai szövődmény, 
rediszlokáció, cut-out miatt protézissel végzett helyreállító műtétek aránya is alacsony, 
az irodalomban sem számolnak be magas esetszámokról. 
 Enocson az egyik legnagyobb skandináv ortopédiai osztály, a Stockholm-i 
Karolinska Intézet Ortopédiai Osztályának adatait dolgozta fel. 1999 és 2006 között 
3600 tomportáji sérültet láttak el osteosynthesissel és ezek közül csak 88 esetben kellett 
szövődmény miatt protézis műtétet végezniük. (116) 
A tomportáji törések konfigurációja az esetek többségében nem teszi lehetővé, 
hogy hagyományos hosszúságú szárat használjunk a törés meghatározta rezekciót 
követően, sok esetben a szár kiképzése csak hosszú szárral lehetséges, és az esetlegesen 
letörött kis- és/vagy nagytomport is rekonstruálni kell, amely a protézis stabilitása 
szempontjából alapvető fontosságú. Ezek a műtétek nagy sebészi tapasztalatot és 
gyakorlatot igényelnek. Mindezek miatt a tomportáji töréseknél a minimál invazív 
sebészi eljárással elvégezhető osteosynthesissel szemben a primer protetizálás a műtéti 
megterhelést feleslegesen kiterjesztené az idős betegeknél. 
A Péterfy Kórház Baleseti Központjában 2010-2012 közötti 3 éves időszakban 
operált eseteket dolgoztam fel, ahol tomportáji törés vagy annak szövődménye miatt 
protézis műtét történt. A három év alatt 2272 (782, 793, 697) beteget láttunk el AO 31-
es típusú per- vagy subtrochanter törés miatt.  27 esetben történt protézis műtét 
tomportáji törés szövődménye miatt. A primer műtét 4 esetben EM rögzítés (DHS, 
LCP-DHS) volt. 2 esetben Fi szegezés után a törés rediszlokációja miatt 
reosteosynthesis történt LCP-DHS-sel és DCS-sel, majd ennek szövődménye miatt 
protézis műtét. 20 esetben IM (rövid Fi szeg) volt a primer műtét. Egy esetben inveterált 









A protézis műtét indikációja az inveterált törésen kívül 10 esetben rediszlokáció 
és/vagy cut-out, implantátumvándorlás (33-34. ábra), 15 esetben posttraumás 
combfejnecrosis vagy coxarthrosis (35. ábra) és egy esetben subtrochanter pathológiás 
femurtörés (plasmocytoma) nem megfelelő rögzítése voltak (36. ábra). (9. táblázat) 
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33. ábra: A2.1 típusú törés primer ellátása LCP-DHS-sel. Rediszlokáció, cut-out 







34. ábra: A2.1 típusú pertorchanter törés ellátása Fi szeggel. Rediszlokáció miatt 













35. ábra: 31-A3.2 típusú törés és coxarthrosis. Primer IM rögzítés, majd 






36. ábra: pathológiás törés (plasmocytoma) rediszlokációja és reoperációja LCP-
DHS-sel, majd revízio modulár rendszerű protézissel. 12 hónappal a protézis 
műtét és az alapbetegség kezelését követően konszolidált törés. 
 
Minden esetben totál arthroplasztika történt, pertrochanter törés vagy 
szövődménye miatt nem végeztünk hemiarthroplasztikát. 13 esetben hosszú szárú 
protézis behelyezés történt, melyekből 4 esetben cement nélküli, 9 esetben cementezett 
protézis szárat használtunk. 14 esetben rövidszárú protézis került behelyezésre.  
 
3.7. Acetabulum törések szövődményei miatt végzett artroplasztikák 
vizsgálata 
 Az acetabulum törések a medencesérülések mintegy 10%-t teszik ki. Elsősorban 
nagy energiájú balesetek (közlekedési baleset, magasból esés) kapcsán keletkeznek, sok 
esetben multi- vagy polytraumatisatio részei. (117) Gyakran járnak együtt traumás 
csípőficammal. A nagy energiájú sérülésre létrejött acetabulum töréseket egyéb 
sérülések kísérhetik (nervus ischiadicus sérülés, kismedencei szervek sérülése, 
hólyagsérülés, térdtáji sérülések, „dash-board injury, tibia disztalis vég, láb, előláb 
sérülései). (118,119,120,121,122) Az utóbbi években az időskori, minimal traumára 




 Az acetabulum törések ellátása az utóbbi évtizedekben gyökeresen megváltozott. 
Míg az 1980-as évekig ezen töréseket döntően konzervativan kezeltük (axialis és 
lateralis húzás, extensios kezelés, medencegipsz) és műtéti ellátásra csak ritkán került 
sor, addig az 1990-es évekre az operatív kezelés, az osteosynthesis volt jellemző. Az 
elülső pillértöréseket elülső, ilioinquinalis, iliofemorális feltárásból, a hátsó perem, 
pillértöréseket hátsó, Kocher-Langenbeck feltárásból, a kombinált elülső-hátsó pillér 
töréseket pedig kettős vagy kiterjesztett iliofemoralis feltárásból látjuk el, vagy újabban 
módosított Stoppa szerinti pararectalis feltárásból. (119,125,126,127,128,129,130)  
 A standard ellátás a nyilt repozíció és stabil belső, rigid rögzítés csavarokkal, 
vagy lemezzel. A nagyobb implantátum gyártó cégek külön a medence és acetabulum 
sérülésekre dolgoztak ki erre a régióra adaptált anatómiai lemezeket és csavarokat, az 
utóbbi években szögstabil változatban. 
 Az acetabulum töréseket követően három késői posttraumás, rekonstrukciós 
műtétet is szükségessé tevő szövődmény alakulhat ki: posttraumás osteoarthrosis (OA), 
avasculáris combfejnecrosis (AVN) és heterotop ossificatio (HO). Irodalmi adatok 
szerint az OA aránya a törés jellegétől, a diszlokáció mértékétől és a primer 
osteosynthesis sikerességétől függően tág határok között változik. A posttraumás 
arthrosis arányát 15-67% között, a postraumás combfejnecrosis arányát 15-20% között 
adják meg, bár sok esetben a kettő együtt fordul elő. A két késői elváltozást érdemes 
együtt vizsgálni, mivel sok esetben, főleg dorsalis, dorso-cranialis ficam és hátsó perem, 
pillértörést követően mindkét szövődmény előfordulhat. (119,121,122,131) Ezen 
posttraumás deformitások többsége csípőizületi protetizálást tesz szükségessé. 
Az acetabulum töréseknek gyakori szövődménye a heterotop ossificatio, mely a 
csípőizületi deformitást okozó szekunder arthrosis ill. combfejnecrosis miatt végzendő 
rekonstrukciós műtét műtéttechnikai kivitelezhetőségét jelentősen nehezítheti. 
A HO arányát szerzők 5-90% között adják meg. Beosztására a Brooker 
klasszifikációt alkalmazzuk. (132) (10. táblázat)  
Legalacsonyabb arányban a konzervativan kezelt, csípőficammal és jelentős 
diszlokációval nem járó törések esetén észleljük és legmagasabb arányban a hátsó 
ficammal járó pillértöréseknél, különösen abban az esetben, ha a sérült preventiv 
kezelésben nem részesült. Prevencióra alacsony dózisú irradiátiót és/vagy a non-szteroid 




elsősorban praeoperativan van effektivitása, mely traumás esetben nem kivitelezhető. 
(133,134,135,136)  Arthrolysis Brooker III-IV-es stádiumban javasolt, különösen abban 
az esetben, ha egyéb szövődmény miatt artroplasztikára készülünk. Anyagunkban a 
rutinszerűen alkalmazott 6 hetes postoperativ non-szteroid kezelés ellenére a HO aránya 
magas (80-85%), bár többségében funkcionális deficitet nem okozó Brooker I-II 
stádiumú. A vizsgált 74 acetabulum törött beteg közül 4 esetben kellett végezni Brooker 
III-IV-es stádium miatt műtétet, arthrolysist. 
 
10. táblázat: A csípőizület körüli heterotop ossificatio Brooker beosztása 
Brooker beosztása 
0 nincs HO 
I csontszigetek a csipőizület körüli lágyrészekben 
II csontnyúlványok a medencéből és a proximalis femurból, melyek közötti 
távolság legalább 1 cm 
III csontnyúlványok a medencéből és a proximalis femurból, melyek közötti 
távolság kevesebb, mint 1 cm  
IV látható csontösszenövés a csípő körül (ankylosis) 
 
 Az utóbbi években a magas posttraumás szövődményarány miatt egyre több 
közlemény foglakozik a primer protetizálással acetabulum törés esetében nagy energiájú 
sérülés és időskori, osteoporotikus acetabulum törés esetében is szelektált betegeknél 
megfelelő kritériumok teljesülése esetén. (137,138) Hazánkban a primer protézis 
behelyezés ma még ritka, csípőizületi rekonstrukcióra elsősorban a törés, ill. a ficam 
szövődménye miatt kerül sor. 
 Intézetünkben 2002.01.01-2006.12.31-e közötti 5 éves periódusban ellátott nagy 
energiára létrejött acetabulum törések közül kiválasztottuk azokat az eseteket, 
melyeknél valamilyen posttraumás késői szövődmény, szekunder csípőizületi arthrosis 
vagy posttraumás combfejnecrosis alakult ki és protézis behelyezés történt. 
 Feldolgoztuk a később protézis műtétre került esetek primer ellátását és 
szövődményeit, majd értékeltük a protézis műtét típusát, különös tekintettel a vápa 
kiválasztására, ill. a vápa rekonstrukciós műtét szükségességére (csontdefektus pótlása, 




 A protézis műtétet követően minden esetben alkalmaztunk thrombosis 
prophylaxist LMWH-val és hat hétig non-szteroid kezelést a heterotop ossificatio 
megelőzése végett (napi 75 mg diclofenac vagy indomethacinum). 
 Vizsgáltuk a közvetlen postoperativ sebészi szövődményeket és a késői, a 
protézis műtét után 24-36 hónappal elért funkcionális eredményt a protézis műtét 































4.1. Occult csípőtáji törések 
 Az 553, combnyaktöréssel kezelt beteg közül 16 volt azoknak a száma (2,89%), 
akiknél a primeren negatívnak ítélt röntgenleletet követően 6 héten belül, ismételt 
trauma nélkül törést diagnosztizáltunk. Az 742 tomportáji törés közül ez a szám csak 8 
volt (1,07%). Ez az összes csípőtáji törésre vonatkoztatva 1,85%. (11. táblázat) 
11. táblázat: occult csípőtáji törések aránya 2012-ben 










Esetszám 553 661 81 1295 
Occult törés 16 8 0 24 
  
A 16, combnyaktöréssel kezelt beteg röntgen felvételeit primeren 12 esetben 
mind a radiológus, mind a traumatológus orvos negatívnak ítélte, a tomportáji 
töréseknél ez 7 esetben fordult elő. (37. 38. 39. ábra) A fennmaradó 4 combnyaktörött 
esetében a radiológus orvos 1 esetben, a traumatológus orvos pedig 3 esetben vélte a 
röntgen elváltozást törésre gyanúsnak, de egyértelműen nem született meg a törés 
diagnosztizálása. A fennmaradó 1 tomportáji törést a radiológus szakember negatívnak, 





37. ábra: occult, elmozdulás nélküli combnyaktörés primer, majd a sérülést 
követően 3 héttel elvégzett kétirányú röntgenfelvétele és a törés ellátása kettős 
Manninger csavarral. A nyilak a laterális kortikális subkapitális beékelődését 
(lateralis kortikális jel) és a ventrális kortikális jelet mutatják. (In: Flóris I: Ritka 


















39. ábra: occult combnyaktörés. Terhelés utáni röntgenfelvételen subkapitális, 31-
B3.2 típusú törés és annak ellátása hemiartroplasztikával 
 
 Retrospektiven értékelve a primer röntgenfelvételeket a legalább 15 éves 
gyakorlattal rendelkező radiológus és traumatológus szakorvos egyaránt 22 esetben 
adott pozitív leletet a primer röntgenről (14 combnyak és 8 tomportáji törés esetén). 2 
esetben a röntgen filmeket retrospektiven értékelve sem volt látható a törés egyértelmű 
jele, mindkét esetben combnyaktörés esetén. (12. táblázat) 
12. táblázat: occult csípőtáji törések radiológiai értékelése primeren és a primer 
röntgenkép utólagos értékelése a törés diagnosztizálását követően 
 Törés típusa Lelet 
értékelése 
Leletező orvos 





N = 16 
negatív 15 13 
törésre gyanús 1 3 
Pertrochanter törés 
N = 8 
negatív 8 7 






N = 16 
negatív 2 2 
törésre gyanús 14 14 
Pertrochanter törés 
N = 8 
negatív 0 0 
törésre gyanús 8 8 
 
 A 24 eset közül 18 esetben a csípőtáji törésre gyanús beteg kórházi felvételre 
került a csípő zúzódása vagy csípőtáji törés gyanújának diagnózisával és még a kórházi 
kezelés alatt elvégzett, terhelést követő röntgenfelvételen a 18 beteg közül 10 esetben a 




felvételben részesült, majd ismételt negatív röntgen eredménnyel elbocsátott beteg 
közül 4 beteg nem került visszarendelésre, hanem a fokozódó vagy nem szűnő csípőtáji 
fájdalmak, ill. a járás- és mozgásképesség változása miatt jelentkezett 6 héten belül 
kontroll vizsgálatra és diagnosztizáltuk a törését, 4 betegnél pedig a tervezett kontroll 
vizsgálatkor értékeltük pozitívnak a röntgen leletét. 
 6 beteget a primer ellátást követően negatív lelettel elbocsátottunk, akik közül 4 
esetben a betegeket visszarendeltük kontroll vizsgálatra, két esetben azonban nem, 
ekkor a beteg jelentkezett járásképtelenség miatt és ezután került diagnosztizálásra a 
csípőtáji törése.  
 Értékeltem a primeren negatívnak véleményezett eseteket abból a szempontból 
is, hogy a röntgenfelvétel technikája megfelelt-e a követelményeknek. Azt találtuk, 
hogy a 24 esetből 5 esetben nem készült típusos röntgenfelvétel a sérült csípőről, hanem 
rosszul beállított felvétel alapján (medence röntgen, combcsont röntgenfelvétel 
csípőizülettel, Lauenstein felvétel stb.) véleményeztük a sérülést törés szempontjából 
negatívnak. 
 Azt is vizsgáltam, hogy a hagyományos, kétirányú röntgenfelvételen kívül 
történt-e további diagnosztikai eljárás. A 24 eset közül 12 esetben funkcionális 
felvételek készültek a csípőizületről (az alsó végtag ki-, és berotációjában készült 
antero-posterior irányú röntgenfelvétel), 4 esetben CT, egy esetben MRI és egy esetben 
radioizotópos csontscan vizsgálatot végeztünk. Egyéb diagnosztikai eljárást nem 
vettünk igénybe a negatív vagy a bizonytalan törések igazolására. A 16, occult 
combnyaktörés közül az utólagos vizsgálattal 2 esetben a törést stressz törésnek 
véleményeztük, mivel a törés nem volt visszavezethető egyértelműen traumára. Negatív 
hagyományos röntgenfelvétel után elvégzett kiegészítő vizsgálatokkal 6 esetben 
igazoltuk törés meglétét. Három esetben a funkcionális felvételek (ki- és berotált 
helyzetben végzett antero-posterior irányú röntgenfelvétel), egy-egy esetben pedig a 
CT, MRI, ill. csontscan vizsgálat bizonyította a törés meglétét. 
 A törések beosztására az AO beosztást használtuk, a primer esetet és a törés 
diagnosztizálását követően is. (13. táblázat)  
 Utólag, a törések diagnosztizálásakor értékelve a primer röntgenleleteket 




később a törések egynegyedében (combnyaktörés esetén 4 esetben, tomportáji törés 
esetén két esetben) a törés jelentősen elmozdult 
13. táblázat: Occult törések AO beosztás szerinti klasszifikációja primeren 
(utólagos értékelés szerint) és a törés diagnosztizálásakor 
Combnyaktörés B1.1 B1.2 B1.3 B2.1 B2.2 B2.3 B3.1 B3.2 B3.3. 
Primeren 0 6 10 0 0 0 0 0 0 
Később 0 5 7 0 1 0 2 1 0 
Pertrochanter 
törés 
A1.1 A1.2 A1.3 A2.1 A2.2 A2.3 A3.1 A3.2 A3.3 
Primeren 4 2 2 0 0 0 0 0 0 
Később 1 3 2 2 0 0 0 0 0 
  A töréseket diagnosztizálásuk után műtéttel láttuk el. Combnyaktörés 
esetén 3 alkalommal protézis műtétre került sor (31-B3.1 és B3.2 törések esetében), a 
többi beteget kanülált csavarozással operáltuk meg. Tomportáji törések esetén 4-4 DHS 
és Fi szegezés történt. Az operált esetekben korai sebészi mechanikai (rediszlokáció, 
implantátumvándorlás, protézis műtét esetén luxatio) szövődményt nem észleltünk. Egy 
esetben, protézis műtétet követően, kellett sebhematoma miatt feltárást végezni, 
szeptikus szövődmény ebben a betegcsoportban nem volt. 
 
4.2. Stabilitást növelő implantátumok combnyaktörés esetén 
9,5 mm átmérőjű combnyak csavar. A csavar menetének átmérőjét 9,5 mm-re 
növeltük a magátmérő változatlanul hagyása mellett, ezzel az idős, súlyosan 
osteoporotikus betegek combfejében nagyobb stabilitást tudtunk elérni. A 9,5 mm-es 
Manninger csavart hazánkban több traumatológiai osztály használja a 8 mm-es csavarok 
mellett vagy helyett. (40. ábra) 
 Teszteltük a 9,5 mm-es csavar szakítószilárdságát a 8 mm-es csavarral 






40. ábra: AO 31B2.2 (Garden III) típusú combnyaktörés ellátása 9,5 mm 





41. ábra: 9,5 mm menetátmérőjű csavar szakítószilárdságának összehasonlítása 
standard, 8  mm  menetátmérőjűvel  
 
 Több, a mindennapi klinikai gyakorlatban nem használt, a laterális stabilitást (3. 















43. ábra: Lateralis megtámasztás 4,5 mm-es „bütykös” lemezzel, mérsékelt 
szögletstabilitás 
 
A lemezes csavar kifejlesztése 
 A kanülált csavarral végzett műtétek utánvizsgálata és a mechanikai 
















a csavar rotációs stabilitásának elégtelensége lehet az ok, szemben a korábban 
intézetünkben használt hármas lamellájú Smith-Petersen (SP) szeggel szemben. 
 A Manninger csavar rotációs stabilitásának fokozására fejlesztettük ki az ún. 
lemezes combnyakcsavart. A caudális csavart hosszirányban behasítottuk és ebbe 5 
mm-es lemezt toltunk be. (139) 
 Az implantátum rotációs stabilitását teszteltük összehasonlítva a korábban 
használt Smith-Petersen féle háromlamellájú szeggel és azt tapasztaltuk, hogy a lemezes 
csavar rotációs stabilitása megegyezik a lamellás szeg rotációs stabilitásával (44. ábra). 
 A lemezes csavar egyesíti a két különböző implantátum előnyeit. Biztosítja a 
nagyobb rotációs stabilitást, egyúttal lehetővé teszi a minimál invazív sebészi ellátást. 
(45. ábra)  
 










45. ábra: a lemezes csavar számítógépes modellje és kialakítása, műszerei és 



















 A lemezes csavar további kisérletes és klinikai alkalmazását a Debreceni 
Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum Traumatológiai Tanszéke végzi és 
alkalmazza. (140,141)  
 Az általunk kifejlesztett lemezes csavar elvét alkalmazzák a trochantertáji 
törések rögzítésére használt FP (femur professional) szeg esetében is. 
Hármas csavarozás 
 3 db 8 mmØ csavar használatát teszteltük a kettős csavarozáshoz képest. 
Stabilitása közel 30%-kal nagyobb a kettős csavarozáséhoz képest, amely az idős, 
súlyos osteoporosisban szenvedő betegek számára előnyös, mivel a műtéti eljárás nem 
terjeszti ki a műtéti megterhelést, de növeli az osteosynthesis stabilitását (46. ábra). 
A hármas csavarozás kivitelezéséhez meghatároztuk a combfejben és a 
combnyakban a csavarok legideálisabb helyzetét. Ismert, hogy az időskori osteoporosis 
okozta trabeculák elvékonyodása miatt a combcsont proximális metaphysisében, az un. 
Ward-háromszögben a csontszerkezet megkevesbedik, de az Adams ív mellett a 
combfejen, ill. nyakon belül is található olyan csontmegvastagodás, amelynek 
stabilitását kihasználva helyezhetjük el a csavart ideális helyzetben. Ez az anatómia 
képlet a calvar femorale. 
 
 
46. ábra: hármas és kettős combnyak csavarozás összehasonlító vizsgálata  
 
 Az Adams ív, a calcar femorale és csavarok ideális helyzetének meghatározására 
az alábbi módszert dolgoztuk ki. 12 darab proximális femur preparátumon 2 mm-es 
szeletekkel axialis és horizontális CT metszeteket csináltunk, melyeken meghatároztuk 
az Adams ív és a calvar femorale egymáshoz viszonyított helyzetét és ezekhez képest 


























 A csavarok percután, minimálinvazív módszerrel való behelyezéséhez a CT 
metszetek által meghatározott pozícióban speciális célzót fejlesztettünk ki, amely az 
első, kaudális csavar megfelelő pozícióban való bevezetését követően meghatározza a 
másik két, dorsalisan és kraniálisan behelyezendő csavar ideális pozícióját. A célzó 






47. ábra: az Adams ív és a calcar femorale anatómiai helyzete proximalis femurvég 
frontalis és sagittalis CT metszetén. A számok megtámaszkodási pontok helyét 
jelölik a preparátumon (1. Adams ív 2. calcar femorale). A kraniális csavarok 
(II, III) ideális helyzete hármas csavarozás esetén a megfelelő pozícióban 






48. ábra: célzó kialakítása hármas csavarozáshoz 
 
A hármas combnyakcsavarozást osteosynthesisre alkalmas, instabil törések 












DCD (dinamikus-collo-diaphysealis) szögletstabil toldaléklemez kifejlesztése 
 A szögletstabilitást biztosító DCD toldaléklemezt azokra az esetekre 
fejlesztettük ki, amikor a 2. megtámaszkodási pont elégtelensége miatt (kitört Adams ív, 
meredek lefutású törési felszín) a standard műtéti technika nem nyújt elegendő 
stabilitást a varus és kirotációs rediszlokációs erők ellenében. 
 A csak kaudális, ill. a kaudális és a kraniális csavart egyaránt rögzítő toldalék és 
satellit lemezeket vizsgáltunk és alkalmaztunk. A DCD toldaléklemezek 3 és 5 lyukasak 
és háromféle szöglettel (120, 130 és 140°) készülnek, így a varus helyzetű collo-






50. ábra: DCD toldalék mechanikai terhelhetőségének vizsgálata és a toldalékok 
 
 A módszer előnye az implantátum szögletstabilitása. Amennyiben 
intraoperatívan, a repozíciót követően úgy ítéljük meg a törés konfigurációját a primer 
röntgenfelvételen értékelt diszlokációs helyzettel szemben, hogy az szögletstabil fixálást 
igényel, a standard csavarozás kiegészítésével ez elvégezhető. Hátránya, hogy a műtét 
csak feltárással, tehát nagyobb műtéti megterheléssel végezhető el a DHS synthesishez 
hasonlóan, tehát ennek a módszernek a DHS az alternatívája. Emiatt a DCD használata 







51. ábra: AO 31-B2.3 típusú (Pauwels III típusú) combnyaktörés ellátása DCD 










52. ábra: AO 31-B2.1 (basocervicalis) ill. pathológiás (juvenilis csontcysta) 
combnyaktörés ellátása kettős DCD toldalékkal 
 
A szögstabil Manninger combnyakcsavar kifejlesztése 
 A combcsont proximalis végének biomechanikai terhelésének következtében a 
proximális részre axiális (a test és a végtag tengelyében érvényesülő), hajlításos és nyíró 
erők hatnak. Törés esetén ezért a törést stabilizáló implantátumnak mindhárom irányú 
erőbehatás ellenében kell biztosítania az ellenállást, emellett meg kell engednie a törés 
fiziológiás gyógyulása következtében combnyaktörés esetén a combnyak tengelyében 
létrejövő zömülést, a „slidingot”, amely combnyaktörésnél normális esetben is elérheti 
az 1-1,5 cm-t.  
 Olyan implantátum kifejlesztése volt a célunk, amely még a súlyosan 
osteoporotikus csontban is megfelelő ellenállást biztosít a többirányú erőbehatásokkal 
szemben, tehát megtartja az implantátumnak a collo-dipahysealis szögletnek megfelelő 
szögletét, szögstabilitást biztosít, egyúttal megtartja a kanülált csavar azon előnyét, 
hogy az kis feltárásból, nagyobb műtéti megterhelés nélkül elvégezhető. 
 A laterálisan felhelyezett toldaléklemezbe és a szögstabilitást biztosító perselybe 
meneteket terveztünk, ez biztosítja a collo-diaphysealis szög megtartását. A perselyekbe 
hagyományos, 8 mmØ Manninger csavar kerül. Az implantátum rendszert úgy 
alakítottuk ki, hogy a perselyekbe a hagyományos combnyakcsavar 1,5-2 cm-es lapított 
laterális vége kerüljön egyúttal 1,5 cm-es összecsúszást (sliding) is megengedve, ezzel a 
csavarok mediális irányú vándorlása, a fejperforátio elkerülhető (53. ábra) 















53. ábra: a szögstabil Manninger csavar számítógépes tervezése, a  a szögstabil 
toldaléklemez, a persely és a hozzá való lépcsős maró kialakítása  
 




54. ábra: AO 31-B2.3 (Pauwels III.) típusú combnyaktörés ellátása szögstabil 
Manninger lemezzel 
 
4.3. Diszlokált combnyaktöréssel kezelt betegek eredményei 
A sérültek többsége általános állapotuk szerint mindkét törés csoportban az ASA 
II-III csoportba tartozott. (14. táblázat) 
A combnyaktörést szenvedett sérültek 90%-a a sérülést megelőzően teljesen 
vagy minimális segítséggel, de járásképes volt (segédeszköz nélkül vagy egy bottal járt 
és segítség nélkül vagy minimális segítséggel önellátó volt otthonában). (15. táblázat) 
14. táblázat: A vizsgálatba bevont 614 combnyaktörött beteg megoszlása ASA 
score szerint 
 Garden III N=364 Garden IV N=250 Összesen N=614 
ASA I 0 0 0 
ASA II 80 (22,1%) 46 (18,4%) 126 (20,5%) 
ASA III 245 (67,2%) 162(64,8%) 407 (66,3%) 
ASA IV 39 (10,7%) 42(16,8%) 81(13,2%) 






15. táblázat: 614 combnyaktörött beteg segédeszköz használata és járásképessége a 
sérülést megelőzően 
Járásképesség a sérülés előtt 
Teljes járásképesség segédeszköz nélkül 320 52,1% 
Egy bot használata házon kívül 231 37,6% 
Két segédeszköz (mankó) használata 18 3,0% 
Járókeret használata 37 6,0% 
Immobil/kerekesszék 8 1,3% 
Szociális állapot 
Önellátó saját otthonában 301 49,0% 
Saját otthonában segítséggel 152 24,7% 
Szociális otthon/immobil 118 19.2% 
Ápolási otthon/kórház 43 7,1% 
 
Vizsgálva és összehasonlítva a sérülés előtti és utáni járásképességet az ASA 
beosztás függvényében, azt tapasztaltam, hogy az ASA II-III csoportban a sérültek fele, 
ha korlátozottan is, de járásképes volt (segédeszközzel tudott közlekedni). (16. táblázat), 
míg az ASA IV-es csoportban a sérültek döntő többsége a primer műtét után 4 hónappal 
járásképtelen volt vagy az utánvizsgálat számára nem volt elérhető, ill. elhunyt. (17. 
táblázat) 
A korai, 4 hónapon belüli rediszlokációs arány a Garden III-as csoportban 22 
(7,6%), a Garden IV-es csoportban 51 (25,5%) volt. (18. táblázat).  
 








Elhunyt vagy 4 hónapos 
utánvizsgálatkor nem 
elérhető 
ASA  II  
(N = 126) 
64 (50,8%) 47 (37,4%) 15  (11,8%) 
ASA  III 
( N = 407) 
186 (45,8%) 148 (36,3%) 72  (17,7%) 
ASA IV 
(N = 81) 









17. táblázat: Járásképesség változása az ASA-score függvényében (1: sérülés előtt, 
2: 4 hónapos kontroll alkalmával) 
  ASA II ASA III ASA IV Összesen 
  1 2 1 2 1 2 1 2 
Teljes járásképesség 
segédeszköz nélkül 111 0 199 0 10 0 320 0 
Segédeszköz segítségével korlátozottan 
járás- és mozgásképes 16 51 205 148 65 0 286 199 
Járásképtelen immobil, 
kerekesszékhez kötött beteg 0 38 2 118 6 9 8 165 
Elhunyt vagy 4 hónapos kontroll 
vizsgálaton nem jelent meg 0 12 0 58 0 55 0 125 
 
18. táblázat: A rediszlokáció és az általános szövődmények aránya Garden beosztás 
szerint 






Rediszlokáció   22 (7,6%) 51 (25,5%) 73 (14,9%) 
Sebhematoma 4 7 11 
Felületes sebfertőzés 3 5 8 
Mély sebfertőzés 7 9 16 
Mélyvénás thrombosis 1 1 2 
Tüdőembólia 1 2 3 
 
Az AO beosztás szerinti felosztásban a legmagasabb rediszlokációs arány a 
subcapitalis, 31-B3-as csoportban volt. A midcervicalis, mérsékelt varus irányú 
diszlokációval járó törések (AO B2.2 csoport) rediszlokációs aránya jó repozíciós és 
implantátum helyzet esetén 5% alatt volt (19. táblázat).  
 
19. táblázat: a rediszlokációk megoszlása az AO törésbeosztás alapján 
 Esetszám (N=489) Rediszlokáció (N=73) 
31-B2.1 0 0 
31-B2.2 257 14 (5,4%) 
31-B2.3 8 2 (25,0%) 
31-B3.1 51 12 (23,5%) 
31-B3.2 37 10 (24,3%) 
31-B3.3 136 35 (26,5%) 
 
Az AO 31-B2.1 (lateralis combnyaktörés) és a 31-B2.3 (Pauwels III típusú, 




kettős kanülált csavarozás történt szöglettartó toldalék nélkül (a DCD toldalékkal vagy 
DHS-sel operált B2.1 és B2.3 típusú töréseket nem vettem be a vizsgálatba, mert csak a 
standardcsavarozással operált combnyaktörések szövődményeit vizsgáltam). Ez 
magyarázza a kis esetszám mellett a magas rediszlokációs arányt a B2.3-as csoportban. 
A lateralis combnyaktöréseket a vizsgált időszakban DCD toldalékos 
combnyakcsavarozással vagy DHS-sel operáltuk meg (8 eset volt). 
A rediszlokáció mértéke (A-P vagy oldalirányú röntgenfelvételen az elmozdulás 
mértéke meghaladta a postoperatív felvételhez képest a 10°-t, csavarvándorlás, csavarok 
okozta combfej perforációo alakult ki) miatt Garden III törést követően 16 (5,5%), 
Garden IV-es törést követően 31 (15,6%) esetben végeztünk szekunder beavatkozásként 
artroplasztikát. A fennmaradó esetekben a rediszlokáció mértéke és a csavarok helyzete 
még nem tette szükségessé a szekunder beavatkozást (rediszlokáció mértéke mindkét 
irányban <10°, csavarok combfejen belül maradtak, csavarok körül osteolysis nem volt 
látható) ill. a sérült általános állapota nem tette lehetővé a nagyobb műtéti megterhelést 
igénylő artroplasztika végzését vagy a sérült az ismételt műtéti beavatkozást ellenezte. 
A 26, rediszlokált, de a beteg rossz általános állapota miatt protézis műtétre nem került 
betegnél 7 esetben minimál beavatkozásként csupán a panaszokat okozó csavarok 
eltávolítását tudtuk elvégezni. További 7 esetben (3,2%) pedig mély fertőzés miatt 
Girdlestone műtét történt. 
A 42, hibásnak vagy rossznak értékelt eset közül 11 esetben (26%) a kontroll 
röntgenvizsgálatot, ill. ezzel együtt a rediszlokáció mértékét nem tudtuk értékelni, mert 
4 beteg a hospitális szakban elhunyt, 7 beteg pedig sem a 6 hetes, sem a 4 hónapos 
kontroll vizsgálaton nem jelent meg.  
Rossz repozíciós helyzet esetén akkor értékeltük az elmozdulást 
rediszlokációnak, ha a műtétkor elért helyzethez képest antero-posterior és/vagy 
oldalirányban a tengelyeltérés több, mint 10°-kal változott. (20. táblázat) 
20. táblázat: hibás vagy rossz osteosynthesisek rediszlokációs aránya 31 vizsgált 
beteg alapján 
 Értékelés Esetszám Rediszlokált % 
Garden III.  
N = 20 
Hibás 18 8 44,4 
Rossz 2 1 50,0 
Garden IV.  
N = 11 
Hibás 7 4 57,1 




4.4. Primer és szekunder protézissel ellátott combnyak törött betegek 
eredményei 
 Összehasonlítva a primer, ill. szekunder artroplasztikák utáni szövődményeket, 
azt tapasztaltam, hogy a sebészi szövődmények aránya (sebfertőzés, protézis luxatio, 
periprotetikus törés) a szekunder csoportban magasabb (21. táblázat).  
A luxatio mindkét csoportban magasabb (3,26 és 8,69%) a primer degeneratív 
csípőízületi betegségek esetén végzett protézis műtétek luxatiós arányánál, ez 
szignifikáns eltérést mutat a II. csoportban. Az I. csoportban észlelt protézis luxatiók 
miatt két esetben revíziot végeztünk (vápabehelyezés HA után és antiluxatiós 
vápaperem felhelyezés THA után), a harmadik esetben fedett repozíciót követően 
ismételt műtétre nem volt szükség. A szekunder csoportban észlelt 8 protézis luxatio 
közül 3 esetben bipolaris, duokopf protézis mellett jött létre a ficam, mely miatt 2 
esetben totál protézisre való konvertálás volt szükséges, egy esetben pedig fedett 
repozíció után már nem volt szükség reoperációra. Az 5 totál protézis mellett létrejött 
luxatio miatt 3 esetben váparevíziót végeztünk, 2 esetben pedig csak fedett repozíciót.  
 
21. táblázat: Általános és sebészi szövődmények aránya a primer (I. csoport) és a 
szekunder (II. csoport) arthroplasztika csoportban 

















Seb hematoma 2 2 0 4 3 2 0 5 
Felületes 
infekció 
2 0 0 2 2 2 0 4 
Mély infekció 1 1 0 2 3 2 0 5 
Protézis luxatio 1 2 0 3 3 5 0 8 
Periprotetikus 
törés 
1 0 0 1 1 1 0 2 
Mélyvénás 
thrombosis 
1 1 0 2 2 2 0 4 
Pulmonális 
embolia 
0 0 0 0 1 1 0 2 
 
 Periprotetikus törést a primer artroplasztika csoportban 1 esetben észleltünk BH 
mellett. A Vancouver C típusú törést szögstabil lemezzel láttuk el. A szekunder 




pedig TCA mellett Vancouver B/1 típusú periperotetikus törést találtunk, mindkét 
esetben szögstabil lemezes synthesis történt. 
 A funkcionális eredményt tekintve, az I. csoportban a betegek mozgás- és 
járásképessége jobb volt, a HHS magasabb, bár nem érte el a primer coxarthrosis miatt 
végzett protézis műtét után tapasztalható HHS értéket (22. táblázat).  
 
22. táblázat: Funkcionális eredmény 1 éves utánvizsgálatkor a primer (I. csoport) és 
a szekunder (II. csoport) artroplasztika csoportban 














Elhunyt vagy 1 éves 
vizsgálatra nem 
elérhető 








16 16 2 34 7 11 1 19 
Segédeszközzel 
járásképes 






















4.5. Tomportáji töréssel kezelt betegek eredményei 
 A tomportáji töréssel kezelt betegek eredményeit és az értékelést az AO beosztás 
szerint alcsoportonként értékeltem, külön vizsgálva a 31-A1, A2 és A3-as típusú 
töréseket. 
Az A1-es csoportban DHS-szintézis esetén az átlagos műtéti idő valamivel 
hosszabb volt, ugyanakkor a sebhematomák és fertőzések száma intramedullaris 
rögzítés esetén volt magasabb. Kétlyukas DHS-toldalékot 35 esetben, négylyukas 
toldalékot 19 esetben, ötlyukas toldalékot egy esetben használtunk. Mivel rediszlokációt 




típusú, stabil, kétrészes törés esetén kétlyukas DHS-toldalék is kellő stabilitást biztosít, 
amely kis feltárásból, minimál invazív eljárással behelyezhető.  
 A sebészi komplikációk közül intramedullaris rögzítés esetén az intraoperatív 
töréselmozdulás (az eredetileg elmozdulással nem járó vagy csak minimális 
elmozdulással járó törés diszlokálódott a szeg bevezetésekor) aránya volt magasabb (3 







55. ábra: elmozdulás nélküli (31-A1.1 típus) törés ellátása Fi szeggel. Fi 
szegezéskor intraoperatív diszlokáció 
 
A postoperatív vizsgálatokkal rediszlokációt nem észleltünk sem IM, sem EM 
rögzítés esetén. A sebhematomák és fertőzések aránya is IM rögzítésnél volt magasabb 
(10,6–6,3% illetve 6,3–3,6%). (23. táblázat) 
23. táblázat: AO 31-A1 típusú törések általános és sebészi szövődményei  
 DHS N = 110 Fi szeg N = 94 
 Al.1 A l . 2 Al.3 Össz. Al.1 A l . 2 Al.3 Össz. 
Esetszám n=46 n=44 n=20 n=110 n=22 n=46 n=26 n=94 
Átlagéletkor (év) 75,4 76,1 80,5 76,2 65,5 76,7 78,0 73,9 
Átlagos műtéti 
idő (perc) 
54,0 42,5 47,5 48,7 38,7 40,4 40,0 40,1 
Perioperatív 
vértranszfúzió (ml) 
240 250 66 220 180 230 400 236 
Átlagos kórházi 
ápolási idő (nap) 
11,9 12,5 15 13,3 9.7 14,4 12 13,3 
Sebhematóma 1 2 1 4  
(3,6%) 
2 5 3 10 
(10,6%) 
Sebfertőzés 0 2 2 4 
(3,6%) 




0 0 0 0 0 0 0 0 
Intraoperatív 
törésdiszlokáció 
0 0 0 0 2 2 1 3 
(3,1%) 
Rediszlokáció (varus 
vagy rotáció >10°) 
0 0 0 0 0 0 0 0 




A2-es töréseknél a műtéti és kórházi ápolási idő hosszabb, a vérfelhasználás 
több volt DHS szintézis esetében, a sebhematomák és fertőzések aránya magasabb (8,3–
8,3% EM rögzítéskor, illetve 6,7–7,4% IM rögzítéskor). 32 esetben kétlyukas, 112 
esetben négylyukas, 10 esetben ötlyukas és 14 esetben hatlyukas toldalékot használtunk. 
 A 22 rediszlokált eset közül 12 esetben kétlyukas toldalék mellett jött létre a 
rediszlokáció, 8 esetben négylyukas és két esetben pedig ötlyukas toldalék mellett (56. 
ábra). Ebben a csoportban a rediszlokáció aránya csaknem kétszer magasabb 
extramedullaris rögzítés esetén az intramedullaris rögzítéssel szemben (13,1%, illetve 
6,7%). (24. táblázat) 
 
24. táblázat: AO 31-A2 típusú törések általános és sebészi szövődményei  
 DHS N = 168 Fi szeg N = 162 
 Al.1 A l . 2 Al.3 Össz. Al.1 A l . 2 Al.3 Össz. 
Esetszám n=78 n=62 n=28 n=168 n=68 n=62 n=32 n=94 
Átlagéletkor (év) 76,4 72,4 73,6 74,5 75,5 79,5 71,0 73,9 
Átlagos műtéti 
idő (perc) 
46,7 60,4 65,1 56,3 48,4 40,2 62,1 40,1 
Perioperatív 
vértranszfúzió (ml) 
614 590 800 640 322 366 680 236 
Átlagos kórházi 
ápolási idő (nap) 
16,8 16,7 22,4 17,6 12,3 13,7 13,1 13,3 
Sebhematóma 5 6 3 14 
(8,3%) 
2 4 5 11 
(6,7%) 
Sebfertőzés 4 4 6 14 
(8,3%) 




2 4 2 8 
(4,8%) 




2 4 2 8 
(4,8%) 
0 1 2 3 
(1,8%) 
Rediszlokáció (varus 
vagy rotáció >10°) 
8 10 2 22 
(13,1%) 
4 4 3 11 
(6,7%) 
Reoperáció 4 6 4 14 
(8,3%) 
















56. ábra: 31-A2.1 típusú pertrochanter törés ellátása LCP-DHS-sel. Cut-out, 
rediszlokáció miatt cementezett protézis behelyezés 
  
 A2-es típusú töréseknél tehát azt találtuk, hogy mind az általános, mind a sebészi 
szövődmények aránya extramedullaris rögzítés esetén magasabb, különösen kétlyukas 
toldalék alkalmazásakor. DHS-szintézis esetén a megfelelő stabilitás eléréséhez hosszú 
4–6 lyukas toldaléklemez, nagy feltárás szükséges (57. ábra).  
 Biomechanikai szempontból az intramedullaris rögzítés előnyösebb és 
minimálinvazív beavatkozással behelyezhető, de ha intraoperatívan a szeg 






57. ábra: 31-A2.2 típusú törés ellátása 4 és 6 lyukas DHS-sel. Rediszlokáció. 
Extramedullaris rögzítés esetén széles feltárás és a posteromedialis fal 








58. ábra: 31-A2.3 típusú törés ellátása Fi szeggel. Intraoperativan a lateralis fal 
kitörött, ezzel az egyébként jó indikációval és jó pozícióban behelyezett Fi szeg 
mechanikailag instabillá vált és rediszlokáció jött létre. Reoperáció a lateralis fal 




A3-as típusú törések ellátásakor Fi-szegezés esetén a műtéti idő hosszabb volt, a 
szövődmények aránya ugyanakkor DHS-szintézis végzésekor volt a három eljárás közül 
a legmagasabb. Az általános sebészi szövődmények aránya (sebhematoma, sebfertőzés, 
vérvesztés) DHS és DCS szintézis esetén hasonlóan magas, DCS esetében a 
rediszlokációs ráta valamivel alacsonyabb (15,8%, illetve 9,1%). A posztoperatív 
rediszlokáció Fi-szegezés esetében alacsonyabb (10,2%), mint DHS synthesis esetén, 
aránya közel megegyezik a DCS synthesissel, de a lateralis fal intraoperatív 
elmozdulása jellemző (6 esetben), amely gyengíti a szintézis stabilitását (25. táblázat). 
Feltűnő volt, hogy a csavarkivágás (cut-out vagy un. Z-effektus) Fi szegezés 
esetén közel 2x-se a DCS synthesishez képest (8,8% szemben a DCS 4,5%-val), de a 
DHS synthesisnél is magasabb. 
A3-as törések esetén tehát extramedullaris rögzítés esetén magasabb általános 
sebészi szövődményaránnyal kell számolnunk, de intramedullaris rögzítés esetén is 
magas a rediszlokációs ráta (10,2%). A lateralis fal kitörésével, vagy nagytompor 
töréssel járó 31-A3-as típusú törések esetében a 95 fokos szögletű DCS-szintézis esetén 
hasonló rediszlokációs arányt észleltünk, mint intramedullaris rögzítéskor, ugyanakkor 
intraoperatív törésrediszlokációt nem találtunk. 
 Mivel az irodalomból ismert, hogy tomportáji törés esetén a femur proximális 
végének rögzítésekor az intramedulláris stabilizálás biomechanikailag előnyösebb, 
tovább vizsgáltuk azt a nem várt eredményt, hogy intramedulláris rögzítéskor relatíve 
magas a mechanikai szövődmények aránya. Elemezve a Fi szegezéseket a szeg hossza 
és a reteszelés módja szerint, választ kaptunk a nem várt eredményre. Megjegyezzük, 
hogy a vizsgálati periódus kezdetén intramedulláris rögzítésre csak rövid (220 mm-es) 
Fi szeg állt rendelkezésre intézetünkben és csak később tudtuk egyes töréstípusokban a 











25. táblázat: AO 31-A3 típusú törések általános és sebészi szövődményei N = 128 




















Esetszám 6 10 22 38 7 6 9 22 20 14 34 68 
Átlagéletkor 
(év) 













15,0 14,8 28,5 22,4 20,0 20,7 21,1 20,7 20,7 25,5 22,2 22,3 
Seb- 
hematóma 
2 0 4 6 
15,8
% 
1 2 2 5 
22,7
% 
2 0 4 6 
8,8% 
Sebfertőzés 0  2  2  4 
10,5
% 
0  2  2  5 
22,7
% 






0  0  2  2 
5,3% 
0  0  1  1 
4,5% 





0  0  2  2 
5,3% 






0  2  4  6 
15,8
% 
0  1  1  2 
9,1% 







0  0  2  2 
5,3% 
0  0  0  0 0  0  6  6 
8,8% 
Reoperáció 0  2  8  10 
26,3
% 
0  1  2  3 
13,6
% 




 A 68, AO 31-A3-as törésben használt Fi szegezés közül 38 esetben rövid Fi 
szegezés történt, 4 eset kivételével statikusan reteszelve. A mechanikai szövődmények 




outból 5 esetben, 7 rediszlokációból 5 esetben, 6 intraoperatív laterális fal kitörésből 4 










59. ábra: 31-A3.1 típusú törés, a lateralis fal, ill. nagytompor kitörésével. Rövid Fi 
szegezés, statikusan reteszelve. A statikus reteszelés és a lateralis fal instabilitása 
miatt jelentős rediszlokáció, rövidülés és distalis törtdarab medializációja jött 
létre. Reoperáció DCS-sel. 
  
 A másik megfigyelésem az volt, hogy azokban a mélyre, a subtrochanter, ill. a 
femur proximális harmadára terjedő esetekben, ahol a hosszú Fi szegezést feltárással, a 
laterális fal pontos rekonstrukciójával és cerclageval való rögzítésével egészítettük ki, 
mechanikai szövődmény nem alakult ki. A mechanikai szövődmények közül ebben a 
csoportban Fi szegezés esetén csak az esetek felében végeztünk reoperációt, amelyet 
részben a betegek általános állapota miatt volt (5 esetben, ASA IV-as beteg nem volt 
alkalmas műtétre), másrészt a szövődmény (minimalis varus helyzet, lateralis fal kitörés 
8 esetben) még nem tette szükségessé reoperációt.  A 13, mechanikai szövődmény miatt 
operált eset közül 5 esetben DCS synthesis, 4 esetben Fi szeg cseréje (hosszú szegezés) 
cerclageval kiegészítve és 4 esetben protézis behelyezés történt. 
Az A3-as csoportban szignifikánsabb magasabb volt a mechanikai 
szövődmények és a mechanikai szövődmény miatt végzett reoperációk aránya, 
különösen a DHS-sel és rövid Fi szeggel ellátott törések esetén, amely azt bizonyítja, 





A statikus distalis reteszelés szerepét és szükségességét megkérdőjelezi, hogy a 
törések egy részében, különösen az A3-as típusú törések esetén, a rediszlokáció 
statikusan reteszelt intramedullaris implantátum mellett jött létre.  
Skála-Rosenbaum 44, distalisan reteszelt intramedullaris rögzítéssel ellátott 
beteget hasonlított össze 74, distalis reteszelés nélküli esettel és sem a törésgyógyulás, 
sem a funkcionális eredmények tekintetében nem talált különbséget a két csoport között, 
viszont négy esetben észleltek szövődményt a distalisan reteszelt csoportban. Ez alapján 
megállapítják, hogy A1 és A2 típusú törések esetén nem szükséges a distalis reteszelés, 
az akkor indikált, ha a lateralis fal és a nagytompor törése áll fenn, a posteromedialis fal 
instabil és törése a kistompor és a femur diaphysisre terjed. (142) 
Más szerzők is azt javasolják, hogy a pertrochanter törések többségében a 
distalis reteszelés, különösen a statikus reteszelés kerülendő, ezzel is csökkentendő a 
mechanikai szövődmények (cut-out, implantátum törés) lehetőségét. (143,144,145) 
 Lyddon, Bojan és Pires emellett azt is kiemeli, hogy a mechanikai komplikációk 
többsége a törés anatómiai repozíciójával és az implantátumok ideális pozícióban való 
behelyezésével elkerülhetőek. (146,147,148) 
 Javaslatom szerint A1 törések esetén, főleg ha szűk a velőüreg, nem szükséges 
distalis reteszelés. Instabil A2-es törések esetén csak dinamikus reteszelés javasolt, 
főleg tág velöüreg esetén a synthesis rotációs stabilitásának fokozására. Amennyiben a 
törés A3-as típusú, darabos törés a rotációs és axialis stabilitás fokozására a rövid vagy 
a hosszú intramedullaris fixáláskor statikusan reteszeljük az implantátumot, a statikus 
reteszcsavart javasolt a sérülést követően 6-8 héttel eltávolítani, (a synthesist 
dinamizálni) a teljes terhelés megkezdése előtt. 
 
4.6.  Tomportáji törés miatt végzett protézis műtétek eredményei 
A 27, protézissel ellátott esetből 24 esetet tudtunk utánvizsgálni a protézis 
műtétet követően 12-36 hónappal. Egy beteg a postoperatív időszakban elhunyt, kettő 
pedig nem jelent meg kontroll vizsgálaton. 
7 esetben (25,9%) volt olyan szövődmény, amely miatt reoperációt kellett 
végezni. (26. táblázat) 3 esetben volt protézis luxatio, melyek közül két esetben fedett 




Protézis luxatio mindhárom esetben rövidszárú protézis mellett jött létre. 3 
esetben volt periprotetikus femurtörés (kettő Vancouver C, egy Vancouver B2 típusú), 
kettő rövidszárú cementezett (Vancouver B2 és C), egy pedig hosszú szárú cementezett 
protézis mellett (Vancouver C). Két esetben lemezes synthesis (Vancouver C típusú 
töréseknél), egy esetben pedig a protézis szár cseréje történt hosszú száró protézisre. 
Egy esetben volt szeptikus szövődmény, mély infekció, ebben az esetben debridement, 
majd később Girdlestone műtét történt. 
 
26. táblázat: reoperációt igénylő szövődmények megoszlása  




Periprotetikus törés 2 1 
Luxatio 3 0 
Mély fertőzés 1 0 
 
A 7 említett postoperatív sebészi szövődményen kívül 3 esetben intraoperativ 
törés volt, két esetben nagytompor törés és egy esetben a kistompor és a medialis fal 
kitörése. Mindhárom törés még intraoperatívan cerclageval lett ellátva. 
 A funkcionális eredményt vizsgálva, a 24 utánvizsgált betegnél a HHS átlag 37,8 
ponttal emelkedett a műtét előttihez képest (46,5 pontról 84,3 pontra). 3 betegnél 
észleltünk jelentős, funkcióbeszükülést okozó periarticuláris myositist, egy Brooker II, 
kettő pedig Brooker III. stádiumú volt. 
 
4.7. Acetabulum törések szövődményei miatt végzett artroplasztikák 
eredményei 
A vizsgált időszakban 74, döntően nagy energiájú sérülésre létrejött acetabulum 
törött beteget kezeltünk (64 high energy, 10 low energy trauma). A 64 high energy 
trauma közül 14 esetben a sérülés polytraumatizáció része volt, további 34 esetben más 
testtájékra is terjedő sérülést észleltünk, tehát multitraumatizált sérültet kezeltünk. A 
fennmaradó esetekben az azonos végtagon az acetabulum törés mellett jött létre 
valamilyen térdtáji (dashboard injury) vagy lábszár, bokatáji, láb, előláb sérülés.  
A sérülést követően 6-56 hónappal 39 esetben (53%) végeztünk posttraumás 




 A 39, protézis műtétre került beteg közül 25 férfi és 14 nőbeteg volt. 
Átlagéletkoruk a protézis műtét idején 45 év volt (range 25-73 év). 
 A 39, protézis műtétre került beteg acetabulum törésésének többsége az AO 
törésbeosztás szerint az egyszerű törések közé sorolható, a leggyakoribb a hátsó perem, 
ill. a hátsó pillér törése volt (62-A típusú 20, B típusú 15, C típusú 4 esetben). A primer 
diagnosztika során dorsalis, dorsocranialis vagy centralis csípőficamot 22 esetben 
észleltünk. 21 esetben a ficam repozícióját azonnal, a sérülést, ill. az intézetbe való 
érkezést követően 1-3 órán belül elvégeztük. 1 esetben a sérültet más intézetből 
szállították hozzánk és a ficam helyretétele csak 12 órával a sérülést követően történt 
meg. Primer nervus ischiadicus sérülést 5 esetben észleltünk. Mindegyik esetnél az ideg 
műtéti reviziója megtörtént, azon folytonosság megszakadás nem volt, a funkciókiesést 
az ideg kontúziója okozta. 
 A 39 esetből két esetben volt egyszerű medencesérülés és ugyancsak két esetben 






60. ábra: 38 éves  ffi sérült: kettős  pillér  törés+C-típusú  medence  sérülés. Törés 
gyógyulása után részleges fémeltávolítás, ragasztott vápa csontpótlás nélkül. 
 
34 esetben a törések primer ellátása osteosynthesis volt. Egy esetben volt 
szükség a primer synthesis rediszlokációja miatt reosteosynthesisre. (61. ábra) 
5 esetben konzervatív (62-A2 típusú két esetben, A3 egy esetben, B3 egy 















61. ábra: 33 éves női sérült: 62-B1 típusú acetabulum törés. Primer osteosynthesis, 
majd rediszlokáció miatt reostesynthesis. Posttraumás arthrosis és AAOS II/B 
csontdefektus miatt csontpótlás és hibrid protézis behelyezés 
 





62. ábra: 56 éves nőbeteg, konzervativan kezelt acetabulum törést követően 
  6 hónappal protézis műtét. A centralis elhelyezkedésű 10-25 mmØ  
  csontdefektus pótlása autografttal, menetes vápa behelyezése 
 
 A revíziós műtétekre a primer sérülést és ellátást követően átlag 27 hónappal 
került sor (range 6-56 hónap). 
 Az osteosynthesis során behelyezett implantátumok eltávolítását a 34 esetből 20 
esetben teljesen, 2 esetben részlegesen kellett elvégezni.  
 A revíziós műtétek során 10 esetben alkalmaztunk cement nélküli vápát, 6 
esetben Zweymüller típusú menetes vápát (63. ábra) és 4 esetben Biomet típusú press-fit 






63. ábra: 44 éves női sérült 62-A.2 típusú törése. Posttraumás avascularis 









64. ábra: 25 éves női sérült, 62-B2 típusú törés. Posttraumás combfejnecrosis,  
migráló implantátumok miatt cement nélküli, press-fit protézis behelyezés 
 
  10 esetben AAOS beosztás szerinti I-III típusú csontdefektus miatt kellett 
csontpótlást végezni. (27. táblázat) Két esetben cement nélküli, menetes vápát (II/B 
típusú defektus), két esetben pedig titanium háló mellett cementezett vápát 
alkalmaztunk (I/A, ill. II/B típusú defektus). A csontdefektus kiterjedése miatt 6 esetben 
volt szükség a csontpótlás mellett vápakosár behelyezésére. 5 esetben Müller kosarat 
helyeztünk be (3 esetben I/A, 2 esetben II/A), 1 alkalommal pedig Schneider-Burch 
kosarat (III. típusú, defektus). (65. ábra) 
 
27. táblázat: Az acetabulum defektusainak klasszifikációja arthroplasztika során az 
AAOS (American Academy of Orthopadic Surgeons) szerint 
Típus Defektus 
I Szegmentalis defektusok 
I/A Perifériás 
I/B Centralis (medialis fal  érintett) 
II Kavitalis defektusok 
II/A Perifériás  
II/B Centralis (medialis fal intact) 
III. Kombinált defektusok 







65. ábra: 52 éves nőbeteg. Centrális subluxatio. Protrusio és csontdefektus miatt 




 A sebészi szövődmények arányát az 28. táblázatban tüntettem fel. A három, 
protézis luxatioval járó eset közül egy esetben a repozíció után további beavatkozásra 
nem volt szükség. Egy esetben antiluxatios vápaperemet helyeztünk fel, egy esetben 
pedig a cementezett vápa revíziójára kényszerültünk, vápacsere és vápakosár behelyezés 
történt. 
  
28. táblázat: Sebészi szövődmények aránya protézis műtét után 
Szövődmény Esetszám 
Postoperativ hematoma infekció nélkül  2  (5,1%) 
Felületes és mély infekció, feltárás, 
debridement  
2  (5,1%) 
Protézis luxatio  
              Repozíció, konzervatív kezelés 
              Reviziós műtét vápaperem felhelyezés 





Mélyvénás thrombosis 1  (2,5%) 
Protézis műtét utáni nervus ischiadicus sérülés 1  (2,5%) 
  
 Mély infekciót két esetben észleltünk, debridement, szivó-öblítő drainage és 
célzott antibiotikus kezelés történt. A vizsgált időszakban infekció miatt nem kellett 
protézist eltávolítani. 
 A vizsgált időszakban vápa vagy szárlazulás miatt nem kellett revíziót végezni, 
bár az utánvizsgált idő (max. 36 hónap) a protézis túlélés szempontjából rövid volt. 
 A funkcionális eredményt a protézis műtét után 24-36 hónappal vizsgáltuk a 
Harris Hip Score szerint. A műtét előtti átlag HHS 42 (range 16-58) volt, mely a 
korrekciós műtét után 81-re (range 52-96) emelkedett. (29. táblázat) 
   
29. táblázat: Funkcionális eredmény a protézis műtét után egy évvel a HHP szerint 
 Protézis  műtét  utáni  (min. 2 év)  átlag:  81 (range 52-96) 
HHS felosztás <70 rossz 70 - 79 mérsékelt 80-89 jó 90 -100 kiváló 
Eredmény 4 (10%) 12  (31%) 10  (26%) 13  (33%) 
 
A legrosszabb funkcionális eredményt abban az esetben értük el, amikor protézis 
luxatio miatt kellett ismételt reviziós műtétet végezni és a műtéttechnikailag rossz 
helyzetben behelyezett cementezett vápa cseréjére kényszerültünk vápakosár 




miatt csontpótlást, titanium hálót és ragasztott vápát használtunk) alakult ki rossz 
funkcionális eredmény, egy-egy esetben pedig csontpótlás nélküli ragasztott vápa 
(Brooker II-es stádiumú HO) és I/A típusú defektus csontpótlása, Müller kosár 
használata után. 
A 12, mérsékelt funkcionális eredmény megoszlása: 
 Szeptikus szövődményt követően 1 esetben, 
 Cementezett vápa behelyezését követően, ahol csontpótlást nem kellett végezni 
9 esetben. A 9 eset közül 1 esetben Brooker IV-es stádiumú, 2 esetben Brooker 
III-as stádiumú, további három esetben pedig Brooker II-es stádiumú HO-t 
észleltünk a protézis műtét előtt. 
 1 esetben I/A típusú defektus és Müller kosár behelyezését követően, egy 
esetben pedig III. típusú defektus és Schneider-Burch kosár használata után. 
A felsorolásból látható, hogy a rossz funkcionális eredmény több tényezőtől függ. 
Szerepet játszik benne a protézis műtét előtti mozgásbeszűkülés, HO, csontdefektus 
kiterjedése és annak rekonstruálhatósága, szeptikus szövődmény, műtéttechnikai 




















5. Megbeszélés és irodalmi áttekintés  
5.1.  Occult csípőtáji törések 
 S. Gangopadhyay definiciója szerint: An occult, or "hidden" hip fracture can be 
defined as a fracture that is not seen on routine antero-posterior and lateral radiographs 
of the pelvis but  in which the clinical findings are suggestive of a fracture. (Az okkult, 
vagy a "rejtett" csípőtáji törést olyan törésnek nevezzük, amely nem látható a rutin 
antero-posterior és oldalirányú medence röntgenfelvételeken, de a klinikai tünetek 
törésre utalnak.) Incidenciáját 2-9% közé teszi. (149)  
 Irodalmi adatok szerint a csípőtáji törések 94-98%-a primeren diagnosztizálásra 
kerül, tehát a hagyományos röntgenfelvételnek a szenzitivitása megközelíti, de nem éri 
el a 100%-ot. A fennmaradó esetekben további diagnosztikai lépésekre van szükség 
perzisztáló csípőtáji fájdalmak és/vagy a járás-, ill. mozgásképesség rosszabbodása 
miatt annak érdekében, hogy elkerüljük a téves diagnózist és a traumát követő csípőtáji 
panaszokat lágyrész eredetűnek tartsuk. 
 Az occult törés korai diagnosztizálása több szempontból is kívánatos. Egyrészt 
az occult törések nyilvánvalóan elmozdulás nélküli, elsősorban combnyaktörések és 
munkacsoportunk korábbi vizsgálata és irodalmi adatok alapján is az elmozdulás nélküli 
törések szekunder diszlokációja közel 20%, tehát ezeknek az occult, elmozdulás nélküli 
töréseknek a minimál invazív technikával elvégzett stabilizálása lehetővé teszi a korai, 
teljes terhelésű mobilizálást és megelőzi, hogy későbbi, varus irányú diszlokáció esetén 
már nagyobb műtéti terhelésnek tegyük ki az idős betegeket.  Másrészről amennyiben 
további, specifikusabb vizsgálatokkal sem tudunk törést igazolni, akkor lehetővé válik, 
hogy a beteget ne immobilizáljuk feleslegesen és a sérülést lágyrész eredetűnek 
tarthassuk vagy esetleg egyéb, csípőízületi panaszt okozó elváltozást 
diagnosztizálhatunk (pl. coxitis, synovitis, combfe necrosis stb.) 
 Az occult csípőtáji törések incidenciáját Chiang és munkatársai 3,3%-nak 
találták és megállapítják, hogy a törések 2/3-a combnyaktörés, Dominguez és 
munkatársai szerint 4.4% az arány negatív primer radiológia lelet esetén. Cannon és 
munkatársai az összes csípőtáji törés 3-4%-a közé teszik az occult törések előfordulási 
arányát. Beloosesky és munkatársai arról számoltak be, hogy az occult csípőtáji törések 




 Az occult csípőtáji törések korai diagnosztizálására szerzők többsége az MRI 
vizsgálatot ajánlja, melynek a legnagyobb a specifitása és gyakorlott, MRI 
diagnosztikában jártas mozgásszervi radiológus esetén a szenzivitása is megközelíti a 
100%-t. (154,155,156,157,158) 
 Az MRI éra előtt occult törések kimutatására a csontszcintigraphia volt a 
legelfogadottabb vizsgáló eljárás, melynek szenzivitása és specifitása is csaknem 
megközelíti az MRI vizsgálatét, Holder és mts-i szerint 0.933, ill. 0.950. 
(159,160,161,162)  
 Pandey és mts-i 33 beteget vizsgáltak csípőtáji fájdalom miatt traumát követően 
MRI-vel. A vizsgálatok 40%-a combnyaktörést, 15%-a pertrochanter törést, 11 esetben 
egyéb, csípőizület körüli törést és 1 esetben csonttumort igazolt. A vizsgálatok 30%-a 
törés szempontjából negatív volt. (163) 
 Szewczyk-Bieda és mts-i 102, alacsony energiájú traumára létrejött csípő- és 
medence fájdalom esetén vizsgálták a betegeket, akiknél a primer röntgenvizsgálat 
negatív volt. Medence MRI vizsgálatot készítettek és a 102 esetből 48 esetben észleltek 
occult csípőtáji törést (47,1%), 41 esetben occult sacrum törést, a többi esetben pedig 
egyéb csontsérülést. (164) 
 O. Lubovsky és mts-i összehasonlították a CT és az MRI vizsgálat 
szenzitivitását occult csípőtáji törés esetén. 13 esetet vizsgáltak mindkét képalkotó 
eljárással és azt tapasztalták, hogy 4 esetben a CT vizsgálat negativitása esetén is az 
MRI vizsgálat igazolta a törést. Gill és mts-i viszont azt mutatták ki, hogy a modern 
MSCT készülékeknek hasonló a szemzitivitása, mint az MRI-nek. (165,166) 
 Az occult töréssel foglalkozó szerzők többsége az occult törés diagnosztizálása 
esetén korai műtétet javasolnak, hogy ezzel megelőzzük a törés másodlagos 
diszlokációját, mert a diszlokáció létrejöttekor diagnosztizált és kezelt esetekben 
lényegesen magasabb a szövődmények aránya. (149,150,157,167,) 
 Emiatt az elmozdulás nélküli vagy valgus helyzetben beékelt törések esetén is 
javasolt minimálinvazív stabilizálás. Kutatócsoportunk egy korábbi munkájában 
kimutatta, hogy a beékelt és az elmozdulás nélküli, köztük az occult törések másodlagos 
varus irányú diszlokációjának az aránya megközelíti a 20%-t. (168,169)  
 Willis és mts-i kétoldali occult combnyaktörésről számolnak be. A jobb oldali 




el. Az ellenoldali törés azonban csak 6 héttel, a törés varus irányú diszlokálódásakor 
került diagnosztizálásra és retrospektiven értékelve a röntgenfelvételeket, a bal oldalon 
is Garden II típusú törés volt korábban. Itt protézis műtétet kellett végezni. (170) 
 Rubin és mts-i ezzel szemben két esetről számolnak be, akiknél konzervatív 
kezelés történt szövődmény nélkül és jó funkcionális eredménnyel. (171) 
 
5.2. Combnyaktörések kezelésének megbeszélése és irodalmi 
áttekintés 
A mediális combnyaktörések ellátása a baleseti sebészet kialakulása óta nehéz 
feladat elé állítja az ezzel a témával foglalkozó sebészeket A friss, medialis, diszlokált, 
Garden III-IV-es típusú combnyaktörések ellátásáról világszerte vita folyik még 
napjainkban is a primeren osteosynthesist végzők és protetizáló iskolák között.  Az 
„unsolved fracture” meghatározás napjainkra is érvényes, egységes álláspont még ma 
sem alakult ki az operatív kezelést illetően.  
A szerzők többsége egyetért abban, hogy elmozdulás nélküli vagy valgus 
helyzetben beékelt törések (Garden I-II típusú törések) ellátása osteosynthesisssel 
történjék, mert konzervatív kezelés esetén a másodlagos diszlokációk és későbbi 
combfejnekrózis aránya, különösen az AO 31-B1.1, hypervalgus helyzetben beékelt 
törések esetén szignifikánsan magasabb. (168,169,172,173,174)  
Ugyanakkor a varus helyzetben diszlokált, Garden III-IV-es típusú törések 
ellátásában már lényeges különbségek vannak a baleseti sebészek között, akik 
alapvetően két csoportba oszthatóak: a primeren osteosynthesist választók szemben a 
priméren protézis behelyezőkkel. Mindkét tábor a korai és késői szövődményekre 
hivatkozva preferálja saját álláspontját. Az osteosynthesis, ill. a primer protézis előnyeit 
és hátrányait a 30. táblázatban sorolom fel.  
Míg a szerzők egyetértenek abban, hogy 60 év alatti betegeknél diszlokált 
törések esetén az osteosynthesis, idős betegeknél pedig az artroplastica ajánlott, nincs 
egyetértés abban, hogy mi legyen a választandó eljárás a 60-80 év közötti sérültek 
Graden III-IV-es típusú törései esetében. Szintén nem egyértelmű, hogy mi legyen az 
optimális implantatum osteosynthesis vagy artroplastica esetében (kettős vagy hármas 





30. táblázat: Az osteosynthesis és a primer artroplasztika előnyei, hátrányai 
Fedett repozíció, osteosynthesis Arthroplastica 




 Fejmegtartó műtét 
 Limitált műtéti 
megterhelés, 
minimális vérvesztés 
 Törés típusához 
igazodó implantátum 
választás 
 Olcsó implantátum 
 Minimalis 
vérvesztés 





 Relative magas 
rediszlokációs és 
reoperációs arány 























A 90-es évek előtt a combnyaktörések osteosynthesise a nagyobb műtéti 
megterhelést és feltárást jelentő, különböző kettős szegezéses eljárásokkal történt, a nem 
friss törések ellátása pedig totál vagy részleges csípőízületi protézis beültetésével.  
Az osteosynthesisek formája is megváltozott az elmúlt évek során, a minimál 
invaziv műtéti eljárások elterjedése a combnyaktörések ellátásában is érezteti hatását. 
(178,179,180,181) 
Figyelembe kell venni azt a tényt is, hogy ezen betegcsoport többsége idős, 
előrehaladott osteoporosissal és számos kísérő belgyógyászati, rheumatológiai, 
mozgásszervi, gerontológiai betegséggel rendelkezik, ezért nem közömbös sem a beteg, 
sem az ellátó személyzet részére, hogy milyen műtéti megterhelésnek tesszük ki az idős 
sérülteket. Ezért a megfelelő kezelés megválasztásában a törés típusa, lefutása mellett 
szerepet játszik a beteg életkora, csontminősége, sérülést megelőző járás- és 
mozgásképessége, általános állapota. 
A fenti szempontok figyelembevételével alakította ki álláspontját a 
combnyaktörés ellátásával és kutatásával foglalkozó munkacsoportunk. Korábbi 
kutatásaink igazolták, hogy a Garden III-IV-es típusú combnyaktörések ellátása során 




között eltelt idő valamint a késői combfejnekrózis előfordulása között. Amennyiben a 
synthesisre a sérülést követően 6-12 órán belül kerül sor, lényegesen csökkenthető 
ezáltal e késői szövődmény aránya. (182,183,184) 
Az osteosynthesis általános szövődményei ritkábbak (sebfertőzés, thrombosis, 
cardiopulmonális, húgyuti fertőzések stb.), ugyanakkor magasabb a rediszlokációs és 
reoperátios arány a primer protetizálással szemben. Különbség mutatkozik ugyanakkor 
a diszlokált combnyaktörés miatt primeren, ill. szekunderen, a synthesis szövődménye 
miatt behelyezett protézisek szövődményarányában is a primer protetizálás javára.  
Bhandari és mts-i Észak-Amerikai ortopédiai intézetekben végeztek 
multicenter felmérést, mely során megállapították, hogy a baleseti és ortopéd sebészek 
többsége egyetértett abban, hogy fiatal, 60 év alatti sérülteknél, diszlokált 
combnyaktörés esetén az osteosynthesis a választandó eljárás, idős, 80 év feletti 
betegeknél pedig az artroplasztika. Ugyanakkor nem volt egyetértés a 60-80 év közötti 
betegek operatív ellátásának kérdésében és abban sem, hogy melyik a megfelelő 
implantátum osteosynthesis és artroplasztika esetében. (175,176) 
Dortmont közleményében idős, demens combnyaktörött betegeket vizsgált. 
Javaslatuk szerint a rossz általános állapotú betegek esetén a lényegesen kisebb műtéti 
megterhelést jelentő kanülált csavarozás az elsődlegesen választandó műtéti eljárás 
combnyaktörés esetén, de amennyiben nem tudunk jó repozíciós helyzetet elérni, akkor 
HA javasolt. (185) 
Hunter közleményében magasabb szövődményarányt észlelt artroplasztika 
esetében, mint osteosynthesis esetén. (186) 
Holmberg és munkatársai viszont alacsonyabb (15%) szövődményarányt 
észleltek artroplasztika esetén, mint osteosyntesisnél (37%). (187) 
Keating és munkatársai összehasonlítást végeztek osteosynthesis, bipolaris és 
total artroplasztika között. Osteosynthesis esetén találták a magasabb 
szövődményarányt, az artroplasztikák közül pedig total artroplasztika esetén észleltek 
jobb késői funkcionális eredményeket. (188) 
Baker is jobb eredményt észlelt total artroplasztika esetében. (189) 
Frihagen és Blomfeldt jobb késői funkcionális eredményt és kisebb 
szövődményarányt észlelt idős sérülteknél hemiartroplasztika esetében, mint 




Hasonló következtetésre jutottak Wazir és munkatársai is (192) 
Gjertsen 4335, Garden III-IV-es típusú combnyaktörött beteget analizált a 
Norvég csípőtáji törés regiszter alapján, összehasonlítva 1823 osteosynthesissel és 2512 
hemiartroplasztikával ellátott beteg adatait és eredményeit.  
 Megállapította, hogy nem volt különbség a két műtéti eljárás között a mortalitás 
tekintetében, osteosynthesis esetén azonban szignifikánsabb magasabb volt a 
reoperációs arány, valamint jobb funkcionális eredményt és életminőséget talált a HA-
val ellátott betegek csoportjában, ezért ezt ajánlja idős betegek esetén. (193) 
Chammout közleményében az idős, egészséges (ASA III-IV score) betegek 
diszlokált combnyaktörése esetén a totál csípőportézis műtéti megoldást ajánlja. (194) 
Dai 19 publikáció 3505 esetét elemezve jutott arra a megállapításra, hogy az egy 
éves mortalitási adatok nem mutatnak eltérést a két műtéti eljárás között (artroplasztika 
és osteosynthesis), de artroplasztika esetén alacsonyabb a postoperatív szövődmények 
és reoperációk aránya, ezért idős betegeknél ezt a metódust ajánlja. (195) 
Wang metaanalízist végzett 20 publikáció 3109 combnyaktörött betegét 
elemezve és arra a következtetésre jutott, hogy a diszlokált combnyaktörések optimális 
ellátási módjában nincs egységes álláspont az osteosynthesist és a protézis behelyezést 
illetően a hasonló összes szövődményarány tekintetében. (196) 
Bout szerint, amennyiben jó a műtéti indikáció és precíz a műtéti technika, a 
percutan csavarozás műtéti eljárása preferált diszlokált combnyaktörés esetén is. (181) 
Bosch közleményében a minimálinvazív kanülált csavaros osteosynthesist 
részesíti előnyben, főleg fiatalabb combnyaktörött betegek esetében. Kiemeli egyúttal 
az indikáció, a precíz repozíció és az optimális implantátum pozícionálás, a 
hárompontos megtámaszkodás jelentőségét osteosynthesis esetén. (197) 
Raaymakers összefoglaló közleményében a combnyaktörések kezeléséről több, a 
kezelést meghatározó, alapvető megállapítást tesz. (198) 
1. A törések klasszifikációja kapcsán megállapítja, hogy a Pauwels beosztást a 
praeoperatív röntgenfelvételen nem lehet korrekten megállapítani, mert a végtag 
kirotációja miatt a törési sík meredeksége nem ítélhető meg, csak a repozíció után 
(ez is alátámasztja azt a tézisemet, hogy csípőtáji törés esetén a repozíciót követően 
a törés típusát újra értékelni kell a praeoperatívhoz képest, és ha szükséges, a 




Garden klasszifikáció önmagában nem alkalmas arra, hogy az operatív kezelést ez 
alapján válasszuk meg.  
2. A beékelt törések kezelésére, főleg 70 év feletti sérülteknél, akiknél a szekunder 
diszlokáció arányát közel 80%-ra teszi, a primer osteosynthesist ajánlja a 
konzervatív kezeléssel szemben. 
3. A diszlokált törések kezelésére 65 év alatti sérülteknél az osteosynthesist, 80 év 
feletti sérülteknél pedig az artroplasztikát ajánlja, ezek közül is a cementezett 
bipoláris hemiartroplasztikát. 
4. A legnagyobb számú betegcsoport, a 65-80 év közötti korosztály esetén 
választandó műtéti eljárások tekintetében azonban több opció közül választhatunk 
Raaymakers szerint. Véleménye szerint a kezelés megválasztása a sérült biológiai 
korától függ (ASA-score, aktivitási szint, segédeszköz használatának 
szükségessége, kognitív funkciók). A csont minőségének nem tulajdonít lényeges 
szerepet. Pauwels III típusú, meredek lefutású és lateralis törések esetén a 
szöglettartó implantátumokat preferálja (DHS), egyéb törések osteosynthesise 
esetén pedig a két vagy három párhuzamosan vezetett kanülált csavarozást, a három 
megtámaszkodási pont elve szerint („fixed with parallel screws according to the 3-
point-fixation principle”) 
5. A műtét időpontjának megválasztására egyértelműen a 24 órán belüli műtétet 
javasolja, mellyel a szövődményarány kisebbé tehető. 
 
5.3. Primer és szekunder protézisek vizsgálatának megbeszélése és 
irodalmi áttekintés 
A varus irányban diszlokált combnyaktörések kezelésében kiemelt jelentősége 
van a jó műtéti indikációnak és technikának. A jó indikációval és jó sebészi technikával 
(repozíció és implantátum helyzet) elvégzett minimálinvazív osteosynthesis esetén jó 
funkcionális és biológiai eredményt tudunk elérni.  
Amennyiben a rosszul megválasztott vagy rosszul elvégzett osteosynthesis után 
sebészi revízióra kényszerülünk és mechanikai szövődmény miatt protézis behelyezésre 
kényszerülünk, az saját és irodalmi adatok alapján is rosszabb sebészi és funkcionális 
eredménnyel jár, mint a jó indikációval és jól elvégzett primer osteosynthesis vagy 




elmúlt években végeztem erre irányuló vizsgálatokat, hogy meghatározzam az 
osteosynthesis helyét és határait és a primer protézis indikációját combnyaktörés esetén. 
(199,200) 
Zielinski közleményében összehasonlítja a sikeres osteosynthesis és az 
osteosynthesis szövődménye után végzett artroplasztikák funkcionális eredményeit és 
megállapítja, hogy a szekunder artroplasztikákat követően rosszabb a funkcionális 
eredmény. (201)  
Hasonló megállapításra jutott Frihagen közleményében. A reoperációs arány 
lényegesen magasabb volt a szekunder csoportban (11% szemben a primer protézis 5%-
val) és a funkcionális eredmény is rosszabb volt. (202) 
Blomfeldt és McKinley szerint is primer protézis esetén a sebészi és az általános 
szövődmények aránya alacsonyabb a szekunder protézissel szemben és a funkcionális 
eredmény is jobb. (203,204) 
Enocson nem talált lényeges különbséget a sebészi szövődmények és a 
funkcionális eredmények tekintetében a primeren behelyezett uni- és bipoláris 
protézisek között, ellenben szekunder protetizálás esetén szignifikánsan magasabb volt a 
reoperációs és a protézis luxatios arány a primer protetizálással szemben. (205) 
Pankaj vizsgálatot végzett a hemiartroplasztika szövődménye utáni konverzióról 
totál protézisre és arra következtetésre jutott, hogy a konverzió után jobb a 
funckcionális eredmény. (206) 
Primer protézis megválasztása esetén sincs egységes vélemény a tekintetben, 
hogy melyik az elsődlegesen választandó protézis, a hemi- (uni vagy bipolaris) vagy a 
teljes csípőízületi artroplasztika cementtel vagy anélkül. 
Kanto uni-és bipoláris hemiartropalsztikával ellátott combnyaktörött betegek 
vizsgálata során mortalitás és általános szövődmények tekintetében nem észlelt 
különbséget a két protézis között, de szignifikánsabb magasabb luxatios arányt észlelt 
unipoláris protézis esetén, ezért a bipoláris protézis használatát részesíti előnyben. (211) 
Hedbeck sem talált lényeges különbséget egy évvel a műtétek után a sebészi 
szövődmények és funkcionális kimenetel szerint, de vizsgálata szerint szignifikánsabb 
magasabb volt az acetabulum protrúzió unipoláris HA esetén, Ez alapján idős betegek 




 Inngul is a késői jobb funkcionális eredmény, életminőség és a kisebb 
acetabulum protrúziós arány miatt ugyancsak a bipoláris HA ajánlja idős betegek 
diszlokált combnyaktörése esetén. (213) 
Burgers az angol szakirodalomból vizsgálta a THA-val és HA-val operált 
combnyak törött betegek adatait és arra a következtetésre jutott, hogy a mortalitás, a 
revíziós sebészi beavatkozások, a minor és a major komplikációk tekintetében nincs 
különbség a két műtéti eljárás között. (214) 
Ligang Yu és munkatársai 1320 eset metanalízise során arra a következtetésre 
jutottak, hogy a THA esetén észlelt magasabb luxatios ráta ellenére az alacsonyabb 
reoperációs arány és a jobb késői funkcionális eredmény miatt ez az ajánlott protézis 
diszlokált combnyaktörés esetén. (215) 
Zi-Sheng A. megállapítja, hogy THA esetén kisebb a reoperációs arány és jobb a 
funkcionális eredmény. de HA esetén kisebb a luxatios arány. A protézis megválasztása 
véleményük szerint függ biológiai életkortól, a várható élettartamtól, a 
kisérőbetegségektől, életminőségi elvárásoktól, a pszichomentális állapottól és a csont 
minőségétől. (216) 
Hopley és munkatársai szerint a THA az ajánlott műtéti eljárás alacsonyabb 
reoperációs arány és a jobb funkcionális eredmény miatt. (217) 
Khan 121 cement nélküli és 123 cementezett protézissel operált diszlokált 
combnyaktöröttet hasonlított össze. Vizsgálták a műtét előtti és átlagban 34 hónapos 
utánkövetési idővel a járásképességet, segédeszköz használatát, fájdalmat, a napi 
aktivitási szintet, életminőséget és a reoperációk arányát. Megállapítják, hogy a 
cementezett protézises betegek jobb funkcionális eredményei és a cement nélküli 
csoport magasabb reoperációs aránya miatt idős betegek esetén, amennyiben protézis 
műtétet végzünk, a cementezett hemiartroplasztika az ajánlott műtéti eljárás. (218) 
 Az irodalmi éttekintésből látható, hogy még napjainkban sem megoldott minden 
tekintetben az”unsolved fracture”, a varus irányban diszlokált combnyaktörések 
definitív operatív megoldása. Értekezésemben az irodalmi adatok, saját tapasztalataink 






5.4. Tomportáji törések kezelésének megbeszélése és irodalmi 
áttekintés 
 A tomportáji törések operatív ellátása nagy kihívást jelent a sebész számára. Az 
utóbbi évtizedekben a konzervatív kezelést felváltotta az operatív töréskezelés.  
A tomportáji törtések ellátása biomechanikai szempontból még ma is problémát 
jelent az ellátó sebészek számára. A törés az idős, osteoporosisban szenvedő betegek 
egyik jellemző törése. Az, hogy a combcsont proximalis végén idős korban az adott 
erőbehatásra milyen töréskonfiguráció jön létre, a csont geometriai jellemzőitől és a 
minőségétől is függ. 
A tomportáji törések kezelésében napjainkban alapvetően két műtéti megoldás 
használatos, az extra- és az intramedullaris rögzítő eljárások. Az extramedullaris 
rögzítések „arany standardja” napjainkban a korábbi fixszögletű lemezeket a 80-as 
években felváltó dinamikus lemezek (DHS), (219,220,221,222) de egyesek még akár 
külső rögzítőt is használnak. (223) 
Az évtizedekig használt extramedullaris rögzítő eljárásokat az utóbbi évtizedben 
felváltották a különböző intramedullaris rögzítő eljárások.  
Az intramedullaris rögzítő eljárások közül a 70-es, 80-as években az Ender–
szegezés volt a leggyakoribb eljárás, (224,225) amelyet a 80-as évek végétől 
fokozatosan felváltották a különböző dinamikus intramedullaris rögzítő eljárások, a 
combfejben egy vagy két csavarral, majd a nagyobb rotációs stabilitást adó spirálpengés 
imtramedullaris implantátumok (gamma szeg, Fi szeg, IMHS, PFN, PFNA). 
(226,227,228,229,235,230,231,232,233,234) 
Több közlemény foglalkozik kadáver preparátumokon végzett biomechanikai 
kísérletekkel extra- és intramedullaris rögzítő eljárásokat vizsgálva.  
Bong és munkatársai megállapítják, hogy az extramedullaris dinamikus 
implantátum csak a lateralisan felhelyezett támasztólemezzel együtt ad hasonló 
stabilitást, mint az intramedullaris rögzítő eljárás és kerüli el a túlzott 
medializációt.(236)  
Seral és munkatársai végelemes szimulációs összehasonlító vizsgálatot végeztek 
a Gamma-szeget és a PFN-t vizsgálva és megállapították, hogy a Gamma-szeg 





Curtis és munkatársai valamint Mahomed és munkatársai nem észleltek jelentős 
biomechanikai különbséget az extra- és intramedullaris rögzítő eljárás között. (238,239)  
Haynes és munkatársai kadáver-kísérletekkel igazolták, hogy a nagyobb 
menetátmérőjű gamma szeg esetében a fejperforációk és csavarkivágások kisebb 
arányban jönnek létre, és ez alacsony csontdenzitás esetén fokozottan érvényes. DHS-
szintézis esetén pedig minimum 8 kortikalist fogó, tehát négylyukas toldaléklemez 
szükséges. (240,241)  
McLoughlin kadáver csonton végzett összehasonlító mechanikai vizsgálatokkal 
igazolta (a két és négylyukas DHS toldalékot vizsgálta), hogy stabil pertrochanter törés 
esetén amennyiben a törés nem terjed femur diaphysisre, a két lyukas toldalék is 
elegendő stabilitást biztosít. (242)  
Több közlemény foglalkozik klinikai összehasonlító vizsgálatokkal, részben az 
extra-, részben az intramedullaris rögzítő eljárásokat részesítendő előnyben.  
Verhofstad, Riha és Laohapoonrungsee megállapítja, hogy a biomechanikailag 
stabil, 31-A1 és 31-A2.1 típusú törések esetén a kétlyukas DHS toldalék elegendő 
stabilitást biztosít. (222,243,244) 
Hajdu 3000 pertrochanter törést vizsgálva megállapítja, hogy stabil, kétrészes 
törések esetén az EM, instabil törések esetén az IM rögzítés az előnyösebb eljárás. (245) 
Cheng két, extramedullaris rögzítő eljárást hasonlított öszze, a percutan 
behelyezhető szögstabil proximalis femur lemezt (PCCP) és a sliding hip screw-t 
(SHS). Megállapítja, hogy biomechanikai stabilitásban, valamint mortalitás, átlagos 
kórházi ápolási idő tekintetében nincs különbség a két implantátum használata között, 
de az átlagos műtéti idő, a vérvesztés és vértranszfúziós igény és az általános 
postoperatív szövődmények tekintetében a PCCP az előnyösebb, melyet a lágyrészek és 
a csont kisebb károsításának tulajdonít. (246) 
Matre és munkatársai a Norvég Csípőtáji Törés Regiszter 7643 esetének 
vizsgálata azt a következtetést vonják le, hogy stabil, kétrészes pertrochanter törés 
esetén egyértelműen az EM rögzítés (SHS-Sliding Hip Screw) javasolt. (247) 
Yli-Kyyny a finn nemzeti csípőtáji adatbázist felhasználásával 1415 
pertrochanter töréssel operált beteget hasonlított össze. Az egy éves utánvizsgálat 




arány és hasonlóan magasabb volt az periimplantáris, subtrochanter és femur diafízis 
törések száma. 
A szerzők az eredményeik alapján megállapítják, hogy a drágább intramedulláris 
rögzítő eljárások nem vezetnek jobb klinikai eredményekhez. (248) 
Ming Liu és munkatársai kijelentik, hogy nem egyértelmű az IM rögzítés előnye 
(Gamma szegezés) a DHS-sel szemben, bár ennek igazolására további prospektív 
vizsgáletok lennének szükségesek. (249) 
Jiang és munkatársai hasonló eredményre jutottak és megállapítják, nincs 
különbség a mortalitás, a sebfertőzés, a cut-out, a reoperációs arány, a vérvesztés és 
vértranszfúziós igény, a törésgyógyulási zavar tekintetében a Gamma szegezés és a 
DHS között, így nincs egyértelmű előnye az IM rögzítésnek az EM-mel szemben. (250) 
Hardy és munkatársai is intramedullaris rögzítés esetében több komplikációt 
(szártörés, nagytompor törés) észleltek. Felhívják a figyelmet arra is, hogy a nem meg-
felelően, tehát nem a combfej középső harmadában behelyezett csavarok esetében 
magasabb a szövődményarány. (251) 
Hasonló eredményt észleltek Bridle és munkatársai, Butt és munkatársai, 
valamint O’Brien és munkatársai is. (252,253,254) 
Leung és munkatársai kínai (Hong Kong-i) betegeket vizsgálva a magasabb 
intraoperatív szövődményarányt Gamma szegezés esetében a kínai faj kisebb átlagos 
combcsont átmérőjével magyarázza, ezért kifejlesztett egy módosított, kisebb átmérőjű 
IM rögzítő implantátumot és ezzel már kevesebb komplikációt észlelt. (255) 
Saudan és munkatársai DHS-t és PFN-t hasonlítottak össze a 31-A1 és A2 
csoportban és nem észleltek szignifikánskülönbséget a két csoport között. (256) 
Hasonló megállapításra jutottak Harrington és munkatársai, a radiológiai és a 
funkcionális eredményekben nem találtak szignifikáns különbséget, sőt hosszabb műtéti 
és röntgen sugárterhelési időt találtak intramedullaris implantátummal végzett műtét 
esetében. (257) 
Adams és munkatársai, valamint Baumgartner és munkatársai szerint instabil 
törések esetében az intramedullaris rögzítés előnyösebb, stabil töréseknél hasonló 
szövődményarányt találtak. (258,259) 
Nuber és munkatársai az instabil, 31-A2.2 és A2.3 típusú töréseknél 




Goldhagen és munkatársai szerint nincs szignifikáns különbség a két eljárás 
között, de a korábbi terhelhetőség miatt az intramedullaris eljárást részesítik előnyben. 
(261) 
Más szempontból végzetek összehasonlító vizsgálatot Shah és munkatársai, akik 
a műtét közbeni röntgensugárzás idejét vizsgálták, amely intramedullaris műtét esetében 
kétszer hosszabb volt, mint extramedullaris műtét esetében. (262) 
Schipper és munkatársai irodalmi áttekintő közleményükben 18 korábban 
megjelent tanulmány alapján megállapítják, hogy instabil tomportáji törések esetében az 
IM rögzítést részesíti a szerzők többsége előnyben az EM-mel szemben, ahol magasabb 
a sebkomplikációk és rediszlokációk aránya. (263) 
Gardenbroek instabil (A2, A3-as csoport) pertrochanter töréseket elemzett arra a 
kérdésre keresve a választ, hogy vajon a spirálpenge behelyezése (PFNA) emeli-e a 
synthesis stabilitását összehasonlítva a két csavaros megoldással (PFN). Megállapítja, 
hogy PFNA esetén kevesebb a mechanikai szövődmény. (264) 
 
5.5. Tomportáji törés miatt végzett protézis műtétek eredményeinek 
megbeszélése és irodalmi áttekintés 
Lyman 18, pertrochanter törés utáni szövődmény miatt protézissel operált beteg 
eredményeit hasonlította össze primer coxarthrosis miatt végzett protetizált beteggel. A 
törés utáni csoportban szignifikánsan magasabb volt a perioperatív vérvesztés és 
vértranszfúzió és a műtéti idő. A műtét előtti Harris Hip Score nem különbözött 
lényegesen a két csoportban, de a postoperatív HHS szignifikánsan alacsonyabb volt a 
töréses csoportban. (265) 
Hernigou megállapítja, hogy a calcar femorale és nagytompor dezorganizáltsága 
miatt a műtét technikailag nehéz, de a műtéttechnikai problémák, nehézségek és a 
potenciálisan magas szövődményarány ellenére is tomportáji törés szövődménye esetén 
ez a választandó műtéti eljárás. (266) 
Feng és Srivastav jó funkcionális eredményeket értek el szekunder protézis 
esetén, ezért szövődmény esetén ezt ajánlják a reosteosynthesissel szemben. (267,268) 
 Zhang pertrochanter törés utáni szövődmény miatt 16 esetben totál, 3 esetben 
hemiartroplasztikát végzett. Megállapítja, hogy bár minden esetben standard, és nem az 




nem minden esetben érte túl distalisan a legdistalisabb reteszcsavar lyukát, nem volt 
periprotetikus szártörés. (269) 
Hammad közleményében jó műtéti eljárásnak tartja a pertorchanter törés utáni 
szövődmény elhárítására végzett szekunder artroplasztikát, bár megállapítja, hogy 
magasabb szövődményaránnyal kell számolni, mint primer coxarthrosis miatt végzett 
artroplasztika esetén. (270) 
Tabsh közleményében leszögezi, annak ellenére, hogy a szövődményarány 
magasabb pertrochanter törés szövődménye után végzett protézis behelyezés esetén és 
technikailag is nehezebb a műtét, mint degeneratív csípőizületi betegség miatt végzett 
artroplasztika esetén, mégis sikeres rekonstrukciós műtét ezen szövődmény elhárítására. 
(271) 
D’Arrigo a szekunder protézis műtét utáni szignifikánsan jobb funkcionális 
eredmények miatt sikeres eljárásnak tartják a protézis műtétet pertrochanter törés 
osteosynthesisnének mechanikai szövődményét követően. (272) 
Lafosse megállapítja, hogy tomportáji törés esetén a primer protetizálás csak 
kivételes esetben végzendő operatív eljárás, de a jó funkcionális eredményeik miatt azt 
szövődmény esetén javasolt elvégezni. Tomportáji törés osteosynthesisének 
szövődménye után cement nélküli moduláris szárat ajánlanak rekonstrukciós műtétre a 
proximális femurvég megváltozott anatómiai helyzete miatt. (273) Goldstein és Dean is 
a modulár rnedszerű protézist ajánlja ebben az esetben a korábbi törés, ill. műtét 
következtében megváltozott femur proximalis vég anatómiája miatt. (274,275) 
Sharvill és LIN is hosszúszárú protézis szárat ajánl pertrochanter törés 
szövődménye utáni protézis műtét esetén. (276,277) 
Ju-Oh Kim jó funkcionális erddményt ért el. Megállapítja, hogy a kiterjesztett 
műtéti feltárás és megterhelés, a magas vérvesztés és vértranszfúziós igény ellenére 
javasolt ez az eljárás, amely nagy sebészi tapasztalatot igényel és nagyon fontos a beteg 
előzetes kivizsgálása és felkészítése a rekonstrukciós műtétre. (278) 
Pui egy multicenter tanulmányban intramedullaris és extramedullaris rögzítés 
szövődménye miatt végzett protézis műtéteket vizsgálta. A HHS score átlag 41,6 ponttal 
emelkedett a műtéteket követően. Intramedullaris rögzítést követően a komplikációs 
ráta szignifikánsan magasabb volt, mint az extramedullaris rögzítés utáni protézis műtét 




 Enocsson közleményében 88 esetet dolgozott fel. 14 esetben (16%) kellett 
reoperációt végezni, beleértve a 3 luxatios szövődményt is, melyek közül két esetben 
fedett repozíció, egy esetben pedig a szár revíziója történt. 6 esetben periprotetikus törés 
miatt kellett újabb műtéteket végezni. A 6 periprotetikus törés közül 5 esetben rövid 
protézis szár mellett történt a törés. Eredményeik alapján azt javasolják, hogy olyan 
hosszú protézis szárat kell alkalmazni szekunder protézis esetén, amely megbízhatóan 
áthidalja a korábbi synthesis helyét. () 
Haentjens közleményeiben megállapítja, hogy bár tomportáji törés esetén az 
elsőként választandó műtéti eljárás az osteosynthesis, de bizonyos esetekben a primer 
protézis előnyösebb lehet idős, osteoporotikus betegek instabil törése esetén, mert 
azonnal teljes testsúlyterhelést tesz lehetővé és megelőzi az osteosynthesis egyes 
szövődményeit (rediszlokáció, fejnecrosis). (280,281,282) 
Az instabil, AO 31-A2.3 és A3 típusú törések esetén más szerzők is bizonyos 
esetekben, elsősorban idős, 75 év feletti betegek és súlyos osteoporosis esetén a primer 
protetizálást preferálják az osteosynthesissel szemben, mivel synthesis esetén magas a 
szövődményarány, sok esetben nem tudunk elérni olyan stabil synthesist, hogy az az 
azonnali teljes testsúlyterhelést lehetővé tegye, ugyanakkor ez protézis műtéttel 
elérhető. 
Bonnevialle megállapítja, hogy pertrochanter törés esetén változatlanul az 
elsődleges ellátás az osteosynthesis, de 75 év feletti betegek esetén választható módszer 
a protetizálás, de ez nagy sebészi tapasztalatot és gyakorlatot igényel a törés anatómiai 
variációi miatt. (283) 
Geiger szerint szelektált esetekben a primer artroplasztika egy terápiás opció, 
amely elsősorban súlyos osteoporosis esetén és akkor javasolt, ha a törés mellett 
későbbi műtéti beavatkozást igénylő coxarthrosis is látható. (284)  
Liu XZ is jó eljárásának tartja a primer protetizálást instabil pertrochanter törés 
esetén, de hozzáteszi, hogy a jó funkcionális eredmény eléréséhez tapasztalt ortopéd 
sebész szükséges. (285) 
Rodop jó műtéti megoldásnak tartja instabil törés esetén a primer bipoláris 
protézis behelyezését. (286 
Waddell közleményében megállapítja, hogy pertrochanter törés esetén akkor 




fenn áll. Egyébként artroplasztika osteosynthesis utáni szövődmény vagy álizület ill. 
posttraumás combfejnecrosis esetén indikált. (287) 
 
5.6. Acetabulum törések szövődményei miatt végzett artroplasztikák 
eredményeinek megbeszélése és irodalmi áttekintés 
 Acetabulum töréseket követően kialakult posttraumás szövődmények miatt 
végzendő rekonstrukciós, protézis műtétek során a sérülésből adódóan elsősorban a 
vápa rekonstrukciója jelent problémát a sebész számára.  
A késői combfejnecrosis elsődleges oka természetesen a combfej keringését 
súlyosan károsító traumás csípőficam (azonnali helyretétele abszolút indikáció még 
polytraumatisált, súlyos sérült esetében is!). A posttraumás arthrosis okai az ízfelszín 
incongruentiája, direkt combfej és/vagy vápaporc sérülés, izületi csontfragmentum, 
izületbe penetráló és szekunder porckárosodást okozó implantátum, valamint az 
avascularis combfejnecrosis is okozhat másodlagosan arthrosist. 
Az irodalom nem egységes abban a tekintetben, hogy milyen típusú vápát 
használjunk acetabulum törés következtében kialakult szekunder csípőizületi arthrosis 
miatt. Cementnélküli, ezen belül is menetes és press-fit vápa és cementezett vápa 
egyaránt használatos. 
Ranawat és mts-i 32 posttraumás protézis implantációról számolnak be, jobb 
eredményeket értek el cement nélküli protézis behelyezésekor, bár eredményeik 
elmaradnak a primer osteoarthrosis miatt végzett implantációs műtétektől. (288) 
Weber és mts-i hosszabb protézis túlélési időt cement nélküli vápa 
behelyezésekor észleltek, bár megjegyzik, hogy cementezett vápát kiterjedt acetabulum 
defektusok pótlása után kellett alkalmazni, mely önmagában növeli a szövődmények 
arányát. (289) 
Bellabarba cement nélküli protézist helyezett be acetabulum törést követően, a 
degenerativ betegségekkel csaknem megegyező késői eredményekkel. Ugyanakkor 
összehasonlították a konzervativan és operativan kezelt csoportokat is, megállapítva, 








6.1. Occult csípőtáji törések diagnosztikai és terápiás protokollja 
 Az occult csípőtáji törések korai felismerése és kezelése alapvető fontosságú 
abból a szempontból, hogy megelőzzük a törés diszlokációjából származó későbbi 
problémákat, szövődményeket. Azért tartottam fontosnak értekezésemben kitérni és 
vizsgálni az occult csípőtáji töréseket, mert egyrészt a hazai szakirodalomban erről 
nagyon kevés értekezés született, másrészt a mindennapi traumatológiai gyakorlatban 
sokszor problémát jelent, főleg a fiatal, kezdő traumatológusok és radiológusok számára 
az occult törés diagnosztizálása és kezelése. 
 A kezelés megválasztása szempontjából sem közömbös, hogy korán, még az 
esetleges jelentős diszlokáció létrejötte előtt tudjuk diagnosztizálni a legtöbb esetben az 
elmozdulás nélküli combnyak vagy pertrochanter törést. Ebben az esetben két kezelési 
lehetőségünk van: konzervatív kezelés a sérült végtag 3-4 hétig tartó 
tehermentesítésével vagy minimál invazív osteosynthesis. Kimutatták, hogy a korai 
sebészi kezeléskor alacsonyabb az általános és a sebészi szövődmények aránya, mint 
akkor, ha a sebészi beavatkozásra későn, az occult törés elmozdulása esetén kerül sor. 
 Az irodalmi és saját tapasztalatunk alapján is negatív röntgenlelet esetén az MRI 
és a radioizotópos csontszcintigráfiás vizsgálat a legspecifikusabb radiológiai eljárás 
occult törés diagnosztizálására. Az MRI szenzitivitását 100%-nak tartják, specifitását 
93-100% között a vizsgálatot végző radiológus szakorvos tapasztalata függvényében. A 
csontscan szenzitivitása is megközelíti az MRI-t (75-98% között), specifitása azonban 
100%. A CT vizsgálat kevésbé informatív, szenzitivitása és specifitása is elmarad az 
előző két vizsgálóeljárástól. Az irodalomban említett csont ultrahang vizsgálattal 
tapasztalatunk nincs, azt occult csípőtáji törés diagnosztizálására intézetünkben nem 
alkalmazzuk. Az irodalomban szenzitivitását közel 100%-nak találták, de a vizsgáló 
orvos tapasztalatától nagymértékben függő specifitását csak 65%-nak. 
 Ideális esetben csípőtáji törés klinikai gyanúja és negatív röntgenfelvétel esetén 
azonnal MRI vizsgálat végzendő, de ez hazánkban részben költségvonzata, részben az 
MRI vizsgálat elérhetősége miatt sok esetben nehezen kivitelezhető. Az MRI vizsgálat 
elvégzése három szempontból hasznos occult törés esetén: 




2. egyéb kórokot talál a csípőfájdalom hátterében és ezzel lehetővé válik a 
megfelelő kezelés 
3. nem igazolja az occult törést és ezáltal a beteg elbocsátható és nincs szükség 









66. ábra: occult combnyaktörés diagnosztizálása MRI-vel, majd ellátása 
protézissel 
  
Bár a szakirodalomban az occult törés korai diagnosztizálására elsősorban az 
akut MRI vagy radioizotópos vizsgálatot és újabban az MSCT-t javasolják, jól 
beállított, ill. egyes speciális hagyományos radiológiai vizsgálattal a törés gyanúja 
esetén az az esetek nem kis százalékában észrevehető. Ehhez persze tapasztalt, a 
csípőtáji törések diagnosztikájában jártas traumatológus és radiológus szakorvos 
szükséges. 
 Occult csípőtáji törés esetén a sérülést követően 48-72 óra múlva elvégzett 
ismételt röntgenvizsgálat már igazolhatja a törés meglétét, mivel ennyi idő alatt törés 
esetén már csontrezoprció, felszívódás a törési vonalban létrejön és ez radiológiailag 
jobban észlelhető. Másrészt a terhelés miatt létrejött beékelődési, ill. egyéb radiológiai 
gyanújelek esetén a törés észrevehető. 
 Saját vizsgálataink alapján dolgoztuk ki az occult csípőtáji törések intézetünkben 
használt diagnosztikai és kezelési protokollját.  
 1. Alapvető feltétel, hogy csípőtáji törés klinikai gyanúja esetén a sérült csípőről 
kétirányú, a sérült csípőizületre centrált röntgenfelvételt készítsünk. (67. ábra)  
 A jól beállított kétirányú röntgenfelvételeken, amennyiben törést egyértelműen 




nélküli tomportáji vagy combnyak (AO 31-A1.1 és B1.3 csoport) vagy minimálisan 
beékelt (AO 31-B1.2 csoport) combnyaktörésre irányíthatják figyelmünket. Ezek a 
következőek: 
 1/a: Laterális kortikális jel. A combnyak laterális kortikálisán, subkapitálisan a 
kortikális vonalának megtöretése, ill. a combfej minimális beékelődése a combnyakba. 
 1/b: Dorsális kortikális jel. Oldalirányú felvételen a dorsalis, subkapitális 
kortikális réteg meggyűrődése.  
 1/c: Ventrális kortikális jel. Oldalirányú felvételen a ventrális kortikális 
kettőzöttsége a subkapitális régióban.  
 1/d: Zsírpánra jel. Törés esetén, (az occult könyöktáji sérülésekhez, radiusfej 
töréshez hasonlóan) időnként az izületi tok laterális részén látható zsírpárna jel. (68. 
ábra) 
 




67. ábra: csípőtáji törés gyanúja esetén készített jól beállított A-P és oldalirányú 
csípő röntgenfelvétel és a csípőizület ki- ill. berotációjával elkészített 







68. ábra: occult combnyaktörés lateralis, dorsalis, ventralis kortikális. zsírpárna 
jel 
 
2.  Ha a jól beállított, csípőizületre centrált kétirányú röntgenfelvételeken törést 
nem tudtunk igazolni, de az anamnézis és klinikai vizsgálat alapján változatlanul 




 2/a: Medence A-P felvétel. Összehasonlíthatjuk összehasonlító felvételen a 
combnyak-combcsont diaphysis tengely eltéréseit, s amennyiben a collo-diaphysealis 
szög eltérő, az törés gyanúját keltheti fel. 
 2/b: A sérülés végtag további be- és kirotált helyzetében elvégzett 
röntgenfelvételek. Ezeken e felvételeken az 1. pontban említett gyanújeleket, ill. a 
trabeculák vonalának megtöretését vizsgálhatjuk. 
3. Negatívnak ítélt röntgenfelvételeket követően, amennyiben a beteg járásképes, 
hazabocsátható, de a 3. héten ellenőrző vizsgálatra vissza kell rendelni a beteget és 
ismételt röntgenfelvételet kell kélszíteni. Amennyiben a beteg járásképtelen, 
hospitalizálni kell és az alábbi szenzitivitási sorrendben javasolt további képalkotó 
vizsgálatokat végezni: MRI vizsgálat, radioizotópos vizsgálat, CT vizsgálat, ultrahang 
vizsgálat. A mindennapi gyakorlatban traumatológiai osztályokon leginkább a CT 
vizsgálat végezhető el. 
4.  A specifikus vizsgáló eljárások alternatívája, hogy a beteget a hospitalizálás 
során analgetikus terápia mellett fokozatosan mobilizáljuk és a sérült csípőizület 
terheltetését követően, a primer sérülés után 48-72 órával megismételjük a 
röntgenvizsgálatokat és ismét keressük azokat a gyanújeleket, melyeket az 1. pontban 
említettünk, ill. vizsgáljuk a csontfelszívódás vagy beékelődés, másodlagos elmozdulás 
radiológiai jeleit. 
5.  Ha ismételt képalkotó vizsgálattal sem tudtunk igazolni csípőtáji törést, a sérült 
elbocsátható, de javasolt 4-6 héten belül kontroll vizsgálatra visszarendelni és 
megismételni a képalkotó vizsgálatokat. 
 A diagnosztika és a kezelés algoritmusát az is meghatározza, hogy negatív 
röntgenfelvételek esetén a beteg mobilis, járásképes-e vagy a fájdalom miatt 
ágyhozkötött. Ezen kritériumok alaján dolgoztuk ki az occult csípőtáji törések kezelési 
protokollját, amelyet a 69. ábrán mutatok be. 
 Az occult csípőtáji törések kezelésében, amennyiben az elmozdulás nélküli 
combnyak vagy pertrochanter törés, egyértelműen a minimálinvazív sebészi eljárást 
tartjuk az elsődlegesen választandó eljárásnak a későbbi diszlokáció elkerülése, az 
azonnali rehabilitáció érdekében. Occult combnyaktörés esetén kettős Manninger 




diszlokáció alakult ki, a csípőtáji törések kezelésében alkalmazott algoritmus szerint 


















69. ábra: Occult csípőtáji törések – diagnosztikus és kezelési protokoll 
 
6.2. Combnyaktörések kezelési algoritmusa 
6.2.1. A törésbeosztás és az időfaktor szerepe a combnyaktörés műtéti 
ellátásában 
A mediális combnyaktörések ellátása a baleseti sebészet kialakulása óta nehéz 
feladat elé állítja az ezzel a témával foglalkozó sebészeket. Az „unsolved fracture” 
meghatározás napjainkra is érvényes, egységes álláspont még ma sem alakult ki az 
operativ kezelést illetően. 
A combfej keringésének vizsgálatával kimutattuk, hogy a diszlokált 
combnyaktörések sürgős, 6 órán belüli helyretétele és stabilizálása esetén a késői 
combfejnecrosisok aránya csökkenthető. Munkacsoportunk ezért az arra alkalmas 
törések esetén a primer osteosynthesist javasolja a primer protetizálással szemben, 
Funkcionális röntgenfelvételek (ki-, berotált rtg) 
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mivel ez az általa kifejlesztett implantátummal lényegesen kisebb műtéti 
megterheléssel, az esetek többségében perkután, minimálinvasiv műtéti technikával 
elvégezhető, mely az idős, sok kísérő betegséggel rendelkező, rossz általános állapotú 
betegeknél előnyös a lényegesen nagyobb műtéti megterhelést jelentő protézis 
behelyezéssel szemben. Rövidebb a műtéti idő, kisebb a szükséges vérmennyiség, 
alacsonyabb az általános perioperativ szövődmények, a mortalitás aránya, kevesebb a 
kórházi ápolási napok száma. Az utánvizsgálatok során azonban megállapítottuk, hogy 
súlyos osteoporosisban, ill. egyes törésformák esetén a rediszlokációs ráta és ennek 
következtében a reoperatios arány magas. 
Ugyanakkor klinikai vizsgálataimmal azt is igazoltam, megegyezően más ilyen 
témájú közleményekkel, hogy combnyaktörés esetén, amennyiben artroplasztikára kerül 
sor, kisebb a szövődményarány primer protetizálás esetén szemben a szekunder, az 
osteosynthesis szövődménye miatt végzett protézis műtéteknél.  
Ezért határoztam meg kutatómunkám egyik céljaként, hogy a törés jellegétől, 
típusától (Garden, Pauwels és AO beosztás), a sérülés és műtét között eltelt időtől, az 
osteoporosis mértékétől és a beteg általános állapotától, korától, belgyógyászati, 
mozgásszervi, neurológiai, gerontológiai kísérő betegségeitől és nem utolsósorban a 
sérülést megelőző mozgás- és járásképességétől függően mely esetben válasszuk a 
kisebb műtéti megterhelést jelentő minimálinvasiv osteosynthesist, ill. ennek 
kiegészítését stabilitást növelő implantátummal, és mely esetekben javasolt a diszlokált 
combnyaktörés esetében primer protetizálást választani.  
Mindezen tényezők alapján, saját kutató és klinikai munkám, ill. az irodalmi 
ajánlások figyelembevételével alakítottam ki ajánlásomat a combnyaktörések 
kezelésére. A javaslatnál a törések AO beosztását vettem figyelembe, mivel ez a 
beosztás mind a Garden, mind a Pauwels szerinti beosztás típusait tartalmazza, 
kiegészítve olyan töréstípussal (pl. lateralis, AO 31-B2.1 típusú), amely egyik más 
















70. ábra: combnyaktörések AO, Garden és Pauwels beosztása. Az AO beosztás 
több töréstípust vesz figyelembe, a Garden beosztás a diszlokáció mértéke, a 
Pauwels beosztás a törési sík lefutása alapján osztja be a töréseket. 
 
Az AO beosztás részben figyelembe veszi azt is, hogy a törés a combnyak 
melyik régiójában helyezkedik el, subkapitalisan vagy a törésgyógyulási és 
biomechanikai szempontból előnyösebb combnyak középső régiójában, ill. a 
combnyak-tompor régió átmenetében. Hátránya mindhárom beosztásnak, hogy nem 
veszi figyelembe az oldalirányú felvételen észlelt diszlokáció mértékét, a törés 
darabosságát, az esetleg kitört csontfragmentumok nagyságát és elhelyezkedését. 
Biomechanikai vizsgálatainkkal igazoltuk és ezt irodalmi és a klinikai tapasztalat is 
alátámasztja, hogy a hárompontos megtámaszkodás támaszkodási pontjainak 
elégtelensége (kitört csontfragmentum az Adams ívből, calcar femoraleból vagy dorsalis 
kortikálisból) a synthesis stabilitását csökkentheti, azért stabilitást növelő implantátumra 






71. ábra: A-P irányban beékelt (Garden I. típusú) combnyaktörés látható, de 
oldalirányban jelentős dorsalis szögletképződés. Az oldalirányú diszlokáció 














72. ábra: instabilitás röntgen jelei combnyaktörés esetén: subkapitalis törés, darabos 
midcervicalis törés, lateralis törés, meredek lefutású P III. törés, kitört 
csontfragmentum Adams ívből, kitört csontfragmentum dorsalisan és calcar 
femoraleból, dorsalis szöglet>90°. 
 
 A combnyaktörés műtéti kezelésénél mindezen biomechanikai tényezőket 
figyelembe kell vennünk. Ugyanakkor az is bizonyított tény, hogy varus irányban 
diszlokált combnyaktörés esetén a késői combfejnecrosisok aránya lényegesen 
magasabb, ha a törés repozíciója és stabilizálása a sérülést követően 6-12 órán túl kerül 
sorra, de a késői combfejnecrosis nem csupán az időtényező, hanem egyéb okok miatt is 
létrejöhet.  Ezért a primer protetizálás egyik indikációja az idősült combnyaktörés. 
Vizsgálatainkkal igazoltuk, hogy a rossz általános állapotú, ASA IV. stádiumú 
és s sérülést megelőzően bármely okból járásképtelen, demens betegek csípőtáji törése 
esetén késői jó funkcionális eredmény nem várható, mivel ezen betegek mortalitása, ill. 
járás- és mozgásképtelenséget okozó kísérőbetegségei miatt közel 90%-uk még az első 
kontroll vizsgálaton (6 hetes kontroll) sem tud megjelenni. Az osteosynthesis vagy 
protézis műtét indikációjánál tehát ezt a szempontot is figyelembe kell vennünk. 
Vizsgáltam a megfelelő indikáció, repozíciós helyzet és az implantátum 
pozicionálásnak hatását a késői mechanikai szövődményekre. Igazoltam, hogy rossz 
repozíciós helyzetben és rossz implantátum pozícionálás esetén magasabb a 
rediszlokációs ráta. Az indikációnál, és ez combnyaktörésre fokozottan érvényes, a 
repozíció elvégzése után is értékelni kell a törés konfigurációját és amennyiben az nem 
teszi lehetővé az osteosynthesist vagy instabilitás miatt stabilitást növelő implantátumra 




 Mindezen tényezők figyelembevételével dolgoztam ki a combnyaktörés műtéti 
kezelésének algoritmusát az AO törésbeosztás alapján. 
 
6.2.2. AO 31-B1 típusú törések ellátása 
Az AO beosztás szerint a B1-es törések a valgus helyzetben beékelt és 
elmozdulás nélküli törések. Igazoltuk korábbi vizsgálatainkkal, hogy a beékelt törések 
konzervatív kezelése esetén a terhelés és mobilizáció megkezdése utáni diszlokáció 
aránya 20% körüli és a hypervalgus helyzetben (A-P röntgenfelvételen a valgus irányú 
tengelyeltérés>15°) beékelt törések esetén, repozíció nélkül, a késői combfejnecrosis 






73. ábra: B1.1 törés, nem történt repozíció. 24 hónappal később combfej 
necrosis (közben sliding és csavarkicsúszás miatt csavarcsere történt) 
  
B1.1 típusú törések kezelése: a hypervalgus helyzet fedett repozíciója után kettős 
kanülált (Manninger) csavarozás. Amennyiben oldalirányú röntgenfelvételen 10°-nál 
nagyobb a dorsalis irányú tengelyeltérés, ennek repozíciója is szükséges. Mivel ezek a 
törések biomechanikailag stabil törések, kiegészítő lemezfelhelyezés a caudális csavarra 






74. ábra: B1.1 törés ellátása a hypervalgus helyzet repozícója után csavarokkal 
 
 B1.2 típusú törések kezelése: stabil, 15°-nál kisebb valgus tengelyeltéréssel 




későbbi diszlokáció megelőzése és a korai funkcionális kezelés megkezdése érdekében 






75. ábra: B1.2 törés ellátása kanülált csavarokkal 
 
B1.3 típusú törések kezelése: stabil, elmozdulás nélküli törések esetén, a 
későbbi diszlokáció megelőzése és a korai funkcionális kezelés megkezdése érdekében 






76. ábra: B1.3 típusú törés ellátása kanülált csavarokkal 
 
6.2.3. 31-B2 típusú törések ellátása 
A B2-es törések az extracapsuláris (lateralis) combnyaktörések, a combnyak 
középső harmadára terjedő törések (midcervicalis törések) és a meredek lefutású, 
részben extracapsuláris törések (Pauwels III. típusú törések). A részben vagy teljesen 
extracapsularis törések biológiailag jó gyógyhajlamúak, biomechanikailag azonban, a 2. 
megtámaszokodási pont elégtelensége miatt, instabil törések. Ezen törések esetén a 
késői combfejnecrosis aránya lényegesen alacsonyabb, mint a subkapitális törések 
esetén. Instabilitásuk miatt hagyományos, standard kanülált csavarozás nem ad kellő 
stabilitást, ezért stabilitást növelő implantátumok (combnyakcsavar DCD toldalékkal, 
szögstabil combnyakcsavar, DHS, ill. idős, súlyosan osteoporotikus beteg esetén LCP-
DHS) javasolt.  
B2.1 típusú törések ellátása: a biomechanikailag instabil, extracapsuláris 














77. ábra: B2.1 törés (lateralis combnyaktörés) ellátása LCP-DHS-sel, 
hagyományos DHS-sel és kettős DCD toldalékos combnyakcsavarral 
 
 B2.2 törések ellátása: Az egyszerű, mérsékelt varus irányú diszlokációval járó 
középső harmadi (Garden III-as) törések, életkortól függetlenül, jó repozíció és jól 
pozicionált implantátum esetén jó gyógyhajlamúak. Amennyiben a törés darabos 
jellegű, a törésben romzóna látható, javasolt stabilitást növelő implantátum használata, 
szögstabil, vagy DCD toldalékkal ellátott combnyakcsavar. Fiatal, 65 év alatti betegnél 
osteosynthesisre kell törekedni. Rossz repozíciós helyzet esetén javasolt csak primer 
protetizálás, 65-75 éves kor között teljes, 75 év felett bipoláris hemiartroplasztika a 









78. ábra: B2.2 törés ellátása standard combnyakcsavarral és húzóhurok hatású 
kis lemezkével, stabilitást növelő hármas csavarozással és darabos törés 




 B2.3 típusú törések ellátása: meredek felfutású, részben extracapsularis 
(Pauwels III. típusú) törések ellátása az osteosynthesis, de instabilitása miatt 










79. ábra: B2.3-as típusú törések ellátása DHS-sel, LCP-DHS-sel és DCD 
toldalékos combnyakcsavarral 
 
6.2.4. 31-B3 típusú törések ellátása 
A B3-as típusú törések a subkapitális, mérsékelt, vagy jelentős varus irányú 
diszlokációval, ill. emellett kirotációval és esetenként vertikális irányú transzlációval is 
járó, instabil törések. Kimutattam, hogy ebben a csoportban a legmagasabb a 
rediszlokációs arány osteosynthesis esetén és még jó repozíció és implantátum 
pozícionálás esetén is magas a rediszlokáció és a késői combfejnecrosis aránya.  
Ez a töréstípus képviseli az osteosynthesis határát, jó funkcionális eredményt a 
legtöbb esetben csak primer protetizálással lehet elérni az osteosynthesis magas 
mechanikai szövődményaránya miatt. 65 év alatti, fiatal betegek esetén elsősorban jó 
repozícióra és osteosynthesisre, tehát fejmegtartó műtétre törekszünk, 80 év felett, mivel 
az idős betegek többsége tehermentesíteni nem tudja az operált végtagot, a primer 
protetizálás az elsődleges műtéti eljárás. 65 és 80 éves kor között pedig a mérsékelt 
diszlokációval járó törések esetén a fedett repozíció és osteosynthesis megkisérelhető, 
de amennyiben nem tudunk jó repozíciós helyzetet elérni, újra kell értékelni az 
indikációnkat és protézis műtétet végezni az arra alkalmas állapotban lévő betegnél. 
B3.1 típusú törések ellátása: mérsékelt varus irányú diszlokációval, de 




65 év alatti betegeknél fedett repozíció és osteosynthesis javasolt kettős kanülált 
csavarozással és húzóhurok hatású lemezkével (80. ábra). Eredménytelen repozíció és jó 





80. ábra: B3.1 törés fedett repozíciója és osteosynthesise  
 
 65 éves életkor felett, jó általános állapotú és mozgáskészségű beteg esetén 
artroplasztika javasolt, 65-75 éves életkor között teljes, 75 év felett bipoláris 
hemiartroplasztika (81. ábra). Rossz általános állapotú betegek esetén a kisebb műtéti 
megterhelést igénylő fedett repozíció és kanülált csavarozás javasolt, amennyiben jó 






81. ábra: B3.1 törés, eredménytelen fedett repozíció után HA (78 éves beteg) 
 
B3.2 típusú törések ellátása: a varus törésben vertikális irányú elmozdulás is 
van. 65 éves életkor alatt ebben az esetben is fejmegtartó műtét javasolt, amennyiben jó 
repozíciós helyzetet tudunk elérni. Ezen életkor felett cementezett TEP műtét 75 éves 
korig, efelett BH műtét javasolt (82. és 83. ábra). 





82. ábra: 59 éves beteg B3.2 törése. Jó fedett repozíció és osteosynthesis 








83. ábra: 59 éves beteg fedett repozíciós kisérlete, mely eredménytelen, ezért 
cement nélküli TEP javasolt 
 
B3.3 típusú törések ellátása: a rendkívül magas mechanikai szövődményarány 
miatt a nagy varus irányú diszlokációval, kirotációval és vertikális elmozdulással járó 
törések esetén a protézis műtét az elsőként választandó eljárás (84. ábra). 65 év alatti, jó 
csontminőségű beteg esetén cement nélküli TEP, rossz csontminőség és 65-75 éves 











85. ábra: B3.3 törés ellátása cementezett THA-val és HA-val 
 
6.2.5. A protézis műtét javallata combnyaktörés esetén 
A törés típusa szerinti primer protetizálás javallatait az előző fejezetben 
részletesen ismertettem. A primer protézis műtétnek természtesen egyéb javallata is van 
combnyaktörés esetén, a nem friss törés. Mint a combfejnecrosissal foglalkozó 
fejezetben tárgyatuk, a sérülést követően 6-24 órán túl végzett fedett repozíció és 
osteosynthesis esetén szignifikánsan magasabb a késői combfejnecrosisok aránya, bár 





A fogalmak tisztázása végett különbséget kell tennünk a késői, posttraumás 
combfejnecrosis és a korai rediszlokáció definiálása között.  
Munkacsoportunk véleménye szerint posttraumás combfejnecrosisről akkor 
beszélhetünk, ha a combnyaktörés jó repozíciója és osteosynthesise után a törés 
gyógyulása létrejön (a törésgyógyulási idő 12-16 hét) és ezt követően, a törés 
rediszlokációja nélkül jön létre combfejnecrosis.  
Ellenkező esetben, a sérülés és az osteosynthesis után 4 hónapon belül 
létrejött rediszlokáció nem combfejnecrosis, hanem korai mechanikai szövődmény, 
melynek oka: 
1. rosszul megválasztott osteosynthesis indikáció 
2. rosszul megválasztott osteosynthesis implantátum 
3. rosszul végzett repozíció 
4. rosszul pozícionált implantátum 
Tehát a 24 órán túli, varus irányú diszlokációval járó combnyaktörések esetén a 
magas, késői combfejnecrosis arány miatt javaslunk primer protézis műtétet. 
A protézis műtétnek azonban egyéb feltétele is van. Mivel ez a műtét lényegesen 
magasabb műtéti megterhelést jelent az idős, sok kisérőbetegségekkel rendelkező 
betegek számára, ezért magasabb néhány sebészi és általános, belgyógyászati jellegű 
szövődmények aránya (szeptikus szövődmény, a degenerativ csípőizületi betegségek 
miatt végzett protézis műtétekkel szemben a luxatios arány, periprotetikus törések 
aránya, mélyvénás thrombosis, tüdőembólia, légúti- és urininfekciók aránya). Ezen 
okokból csak az arra alkalmas betegek esetén (ASA I-III stádiumú betegek) javasolt 
protézis behelyezés. 
További feltétel, hogy a beteg a sérülést megelőzően is járás- és mozgásképes 
legyen, ellenkező esetben a protézis műtétnek nem lesz meg a megfelelő postoperatív 
funkcionális ereménye.  
A protézis műtétnek tehát a javallatai és feltételei: 
1. A sérülést követően több, mint 24 óra telt el 
2. Garden III-as, AO B2.2-es típusú, midcervicalis törések, ha nem tudunk jó 
repozíciós helyzetet elérni 




4. Garden IV-es, AO 31-B3-as típusú, subcapitalis törések 65 éves életkor alatt, ha 
nem tudunk jó repozíciós helyzetet elérni 
5. A primer osteosynthesis hibája, rediszlokáció miatt végzendő szekunder protézis 
műtét 
6. Késői combfejnecrosis miatt végzett szekunder protézis műtét 
7. Pathológiás combnyaktörés 
8. ASA I-III belgyógyászati stádiumú beteg 
9. Sérülés előtt mozgás-, és járásképes beteg 
10. Megfelelő mentális állapot és compliance 
További kérdés, hogy milyen kezelési eljárást válasszunk immobil, a sérülést 
megelőzően is járás- és mozgásképtelen betegek, demens sérültek esetén, ha a törés 
jellege, ill. egyéb tényezők protézis műtétet tennének szükségessé. Ha a törés 
morfológiája nem teszi lehetővé az osteosynthesist, de a beteg általános állapota 
ellenjavallja a nagyobb műtéti megterhelést, több szerző a combfej eltávolítását, 
Girdlestone műtétet javasol, mert ebben a betegcsoportban mind az osteosynthesis, 
mind a protézis műtét szövődményrátája lényegesen magasabb a sérülés előtt 
járásképes, jó mentális állapotban lévő betegekkel összehasonlítva. 
(291,292,293,294,295) 
Gyakorlatunk szerint ebben a betegcsoportban nem végzünk sem 
osteosynthesist, sem protézis műtétet, hanem az ápolási feladatok megkönnyítése 
érdekében analgetikus terápia mellett a betegek korlátozott, passzív mozgatását és 
mobilizációját megkezdjük. A törött combnyakat „pseudo-Girdlestone” állapotban 
hagyjuk, ezzel elkerüljük a sok esetben végzetes szövődményt okozó műtéti 
beavatkozást, de a betegek egyébként is alacsony szintű életminőségén nem 
változtatunk. 
 
6.3. Tomportáji törések kezelési algoritmusa 
6.3.1. A törésbeosztás szerepe a tomportáji törések műtéti ellátásában 
 Az AO 31-A csoportba tartozó, per-és subtrochanter törések többségének 
törésgyógyulása osteosynthesis esetén megfelelő. Mindazonáltal kedvezőtlen 
töréskonfiguráció (elsősorban az A3-as típusú, instabil törések), rossz csontminőség, 




pozícionálása nem megfelelő, az a synthesis hibájához, mechanikai szövődményhez 
vezethet. 
 Randomizált, prospektív tanulmányok kimutatták, és erre a combnyaktöréssel 
foglalkozó fejezetben kitértem, hogy combnyaktörés belső fixálása esetén varus 
irányban diszlokált, subcapitális töréseknél magas a rediszlokációs arány, különösen 
rossz csontminőség esetén, ezért primer protetizálás lehet indikált. 
 Bár hasonló tanulmányok szerint tomportáji törések esetén ez a mechanikai 
szövődményarány alacsonyabb, mégis néhány sebészt ez abba az irányba terelte, hogy 
szeleketált beteganyagban (idős, tehermentesíteni nem tudó, rossz csontminőségű 
betegek relative magas szövődményaránnyal járó instabil, 31-A2.3, A3-as törései) 
tomportáji törés esetén végezzen primer protetizálást. Ezen teória szerint még instabil 
törések esetén is megkezdhető az azonnali teljes testsúlyterhelés, megelőzhető az 
osteosynthesis mechanikai szövődménye és minimalizálható a reoperációs arány. 
Természetesen ezen törések primer protetizálása technikai problémákat is felvet. Az 
instabil törések esetén a calcar femoralet, az Adams ívet és a sok esetben letört 
kistomport helyettesítő protézisre van szükség ahhoz, hogy az megfelelően stabil 
legyen. A letört nagytomport is stabilizálni kell, mert enélkül a protézis stabilitása és a 
beteg járás- és mozgásképessége is csökkenhet, valamint azt is el kell döntenünk, hogy 
szükség van-e az acetabularis porcfelszín pótlására ép izület esetén, vagy 
hemiarthroplasztika végezhető. Ez okból a primer protézis műtét a műtéti megterhelést 
és ezzel együtt az általános perioperatív szövődmények arányát megemeli a 
minimálinvazív osteosynthesis általános szövődményarányával szemben. 
 A tomportáji, AO 31-A típusú, extracapsuláris csípőáji törések kezelésében 
különböző extra- és intramedullaris rögzítő eljárások közül választhatunk. Saját 
anyagunk feldolgozása, eredményeink és szövődményeink értékelése, valamint irodalmi 
ajánlások alapján a stabil, kétrészes, elmozdulás nélküli vagy minimalis elmozdulással 
járó törések esetén (A1 típus) az extramedullaris rögzítő eljárások (DHS) még 
napjainkban is elsődlegesen preferált beavatkozások. Instabil, a kis- és/vagy a 
nagytompor kitörésével járó, A2-es típusú törések esetén pedig a különböző 
intramedullaris implantátumok, proximális femur szegek esetén kevesebb a mechnikai 




A legnagyobb sebészi problémát az extrcapsuláris femur proximalis vég törések 
közül a 31-A3 típusú törések ellátása jelenti, itt találkozunk a legtöbb mechanikai 
problémával, akár extra-, akár intramedullaris rögzítő eljárást használunk (86. ábra). 
 
86. ábra: Mechanikai szövődmények és reoperációk aránya a 31-A1, A2 és A3 
csoportban 
Sadowski és munkatársai csak a revers intretrochantericus töréseket vizsgálták 
(AO 31-A3) és az IM-rögzítő eljárást 95 fokos extramedullaris implantátummal 
hasonlították össze és kisebb szövődményráta miatt az intramedullaris rögzítést ajánlja 
31-A3-as törések esetében. (296) 
Hasonló töréscsoportot vizsgáltak Haidukewyc és munkatársai, akik 135 és 95 
fokos extramedullaris és intramedullaris implantátumot hasonlítottak össze és 
vizsgálataik alapján ezen töréstípusnál a 95 fokos fix szögletű lemezeket ajánlják. (297) 
Saini és munkatársai a percutan, minimálinvazív technikával behelyezett 
proximális femur szögstabil lemezt használtak 45, subtrochanter femur (AO-31A3-as 
típusú) törés stabilizálására és a jó gyógyulási arány és alacsony szövődményráta miatt 
ezt a műtéti megoldást ajánlják erre a töréstípusra. (298) 
Kuzyk és munkatársai 1980 és 2007 között, az angol nyelvű szakirodalomban 
megjelent közleményeket vizsgálta, melyekben összehasonlító vizsgálat történt 
subtrochanter törés extra- és intramedulláris rögzítése között.  
Az alacsonyabb rediszlokációs ráta, rövidebb kórházi ápolási idő miatt 
intramedullaris rögzítést ajánlanak subtrochanter femur törés esetén, de megállapítják, 

























Li és munkatársai 46, intramedullaris rögzítéssel ellátott beteget vizsgáltak abból 
a szempontból, hogy subtrochanter törés esetén szükséges-e a medialis fal 
rekonstrukciója a stabilitás szempontjából. Azt állapították meg, hogy a medialis fel 
rekonstrukciója, kontinuitásának helyreállítása nagyon fontos a törésgyógyulás és a 
rediszlokációs arány csökkentésének szempontjából. (300) 
Kennedy közleményében a cerclage kábellel kiegészített intramedullaris 
rögzítést vizsgálta. Megállapítja, hogy a törés anatómiai repozíciója a törésgyógyulás 
szempontjából szükséges subtrochanter femur törés esetén, az csökkenti az elhúzódó 
törésgyógyulás és az álizület kialakulásának arányát. Ez véleménye szerint feltárással és 
extramedullaris rögzítéssel sok esetben jobban elérhető, de az intramedullaris rögzítés 
biomechanikai előnyeinek kihasználása és a törés pontos repozíciója végett javasolja a 
törés feltárását, pontos repozícióját, cerclage kábellel való rögzítését, majd ezután az 
intramedullaris rögzítést. Az A3.2 és A3.3-as törésekre azt a műtéti megoldást ajánlják, 
azzal a műtéttechnikai javaslattal, hogy a törés feltárását és anatómia helyzetben való 
rögzítését kell először elvégezni és csak ezután a szeg bevezetését. (301) 
 Matre és munkatársai vizsgálták a Norvég Csípőtáji Regiszter alapján 2716, 
revers (AO 31-A3-as típusú) per/subtrochanter törés stabilizálását intramedullaris és 
extramedullaris implantátummal és ennél a töréstípusnál az intramedullaris rögzítést 
ajánlják. (302) 
 Park szerint a kistompornak, ill. a posteromedialis defektusnak van fontos 
szerepe az A3-as típusú törések esetén, és amennyiben ezek rekonstrukciója nem 
történik meg, a mechanikai szövődmények aránya magasabb lesz. (303) 
A kistompor és a posteromedialis fal biomechanikai szerepe mellett az A3-as 
törések esetén a lateralis falnak is fontos stabilizáló szerepe van. 
 Hu közleményében kiemeli, hogy subtrochanter törés esetén a lateralis falnak 
fontos szerepe van a stabilitásban és biomechanikailag azért előnyös a proximalis 
szögstabil lemez, mert a lateralis fal rekonstruálható általa. (304) 
Gotfried a lateralis fal machanikai szerepét vizsgálta. Pertrochanter törések 
biomechanikai elemzésével kimutatta, hogy amennyiben a stabilitás szempontjából 
fontos posteromedialis fal mellett a lateralis fal kitörése akár a sérüléskor, akár 
intraoperatívan létrejön, és azt nem rekonstruáljuk, magasabb lesz a mechanikai 




 Palm megállapítja, hogy amennyiben a lateralis fal per-, vagy subtrochanter 
törés esetén kitörött, akkor a 135°-os DHS implantátum esetén magas (31%) a 
rediszlokációs arány, míg ezek integritása esetén csupán 3% (87-88-89. ábra). (306) 
  
 
87. ábra: a lateralis fal stabilizáló szerepe lateralis fal kitörésével járó A3-as törés 
esetén. Intramedullaris rögzítés esetén a szeg a lateralis falat diszlokálja, ezzel 





88. ábra: stabil és instabil pertrochanter törés esetén fellépő erővonalak. Stabil törés 
esetén a csavar tengelyében érvényesül az erőhatás, míg instabil törés esetén 






89. ábra: 31-A3.2 típusú törés a lateralis fal kitörésével, ellátása DHS-sel és a 
lateralis fal instabilitása miatt rediszlokáció  
 
 Amennyiben intramedullaris rögzítéskor jön létre rediszlokáció a lateralis fal 














90. ábra: 31-A3.1 típusú törés, a lateralis fal kitörött. Mechanikai instabilitás 
miatt Z-effektus jött létre. Szellemes megoldás, ha a beteg általános állapota 
nem teszi lehetővé a kiterjesztett rekonstrukciós műtétet (ASA IV stádiumú 
beteg) a lateralis fal és a tomporcsavar megtámasztása satellit lemezzel. 
 Mindezen tényezőket figyelembe véve jelenlegi álláspontunk az, hogy a 
tomportáji törés elsődleges ellátása napjainkban az osteosynthesis. A stabil és az instabil 
törések döntő többsége jó indikáció, az implantátum megfelelő megválasztása, jó 
repozíció és implantátum pozícionálás esetén szövődménymentesen gyógyul. 
 
6.3.2. AO 31-A1 típusú törések ellátása 
Az A1 típusú törések kétrészes pertrochanter femur törések, melyek 
diszlokációval nem, vagy minimális diszlokációval járnak és a törési sík a kistomporig 
vagy az alá terjed. 
A1.1 törés ellátása: a kétrészes, elmozdulás nélküli, az intertrochanterikus 
vonalban haladó, egyszerű pertorchanter törés (hasonlóan a B2.1 típusú lateralis 
combnyaktöréshez, melytől sok esetben nehéz elkülöníteni a röntgenfelvételen) ellátása 










A1.2 törés ellátása: a törés a nagytomporon halad át, medialisan a kistompor 
magasságáig terjed és elmozdulással nem vagy minimális varus diszlokációval jár. 
Szintén az extramedullaris rögzítést preferáljuk, 2 lyukas DHS, rossz csontminőség 
esetén 4 lyukas DHS toldalékkal. (91. ábra) Intramedullaris rögzítés esetén a szeg 







91. ábra: A1.1 és 1.2 típusú pertrochanter törés ellátása DHS-sel 
 
A1.3 törés ellátása: a kétrészes törés medialisan a kistompor alá terjed. 
Extramedullaris rögzítés esetén hosszabb toldalék (4 lyukas) szükséges. Mélyre terjedő 
törés esetén intramedullaris rögzítést végzünk, elkerülendő az extramedullaris rögzítés 
esetén végzendő nagyobb feltárást, bár a szintén stabil törés esetén biomechanikalilag 







92. ábra: A1.3-as típusú pertrochanter törés és ellátása Fi szeggel és DHS-sel 
 
6.3.3. AO 31-A2 típusú törések ellátása 
Az A2 típusú törések 3 vagy 4 részes pertrochanter törések, a kis- és/vagy a 
nagytompor kitörésével is járnak, sokszor több kitört darabbal. Az A3-as típusú töréstől 
a fő törési vonal lefutása különbözteti meg, amely ezen töréstípus esetén a két tompor 
közötti vonal, szemben az A3-as töréssel, melynél a fő törési vonal a kistompor alatt 




A2.1 törés ellátása: még a stabil pertrochanter törések közé tartozik, csak a 
kistompor törik ki kis diszlokációval. Biomechanikai szempontból az intramedullaris 
rögzítés előnyösebb. Extramedullaris rögzítés esetén hosszabb toldalék (minimum 4 
lyukas) és a kistompor rögzítése szükséges külön csavarral (a medialis fal 
rekonstrukciója), ezért nagy feltárást igényel. 
A2.2 törés ellátása: instabil törés. a kistompor kitörése mellett a törés darabos 
jellegű. Intramedullaris rögzítést végzünk. 
A2.3 törés ellátása: darabos, a kis- és a nagytompor kitörésével járó instabil 
törések. Biomechanikai szempontból az intramedullaris rögzítés előnyösebb, bár az 
előző törésekkel szembeni magasabb mechanikai szövődményarány miatt egyes 
szerzők, idős betegek esetén primer protetizálást is javasolnak. 
Mindhárom A2-es típusú törés esetén a disztalis reteszelés megválasztása 
egyértelmúen csak dinamikus. Mint tárgyaltam, statikus reteszelés esetén, mivel az 
intramedullaris rögzítés nem rigid, hanem dinamikus rögzítési mód, a statikusan 











93. ábra: 31-A2-es törések ellátása extra- és intramedullaris rögzítéssel 
 
6.3.4. AO 31-A3 típusú törések ellátása 
A3-as törés esetén a fő törési vonal a kistompor alatt helyezkedik el, a törések a 
lateralis és/vagy a medialis fal kitörésével járhatnak. Instabil törések, mely esetben 




Gyakorlatunkban a primeren választandó eljárás az osteosynthesis. Tárgyaltam, 
hogy ezen töréstípusnál a lateralis fal kitörése  nagy mértékben befolyásolja a törés 
stabilitását, biomechanikai szempontból előnytelenebb helyzetet teremt és míg az A2-es 
típusú, instabil törések esetén a medialis fal és a kistompor rekonstrukciója szükséges, 
főleg extramedullaris rögzítés esetén, addig A3-as törések esetén a lateralis fal 
rekonstrukciója még intramedullaris rögzítés esetén is alapvető fontosságú. 
A3.1 törések ellátása: reverz, ferde lefutású intertrochanterikus törések a 
nagytompor, a lateralis fal kitörésével vagy anélkül. Amennyiben a törés nem jár a 
lateralis fal kitörésével, intramedullaris rögzítés a választandó eljárás. A lateralis fal 
kitörésével járó, de a nagytomporcsúcsra (a szeg bevezetési helye) nem terjedő törés 
esetén szintén intramedullaris rögzítés javasolt a lateralis fal rekonstrukciójával, 
cerclageval. A nagytomporra is terjedő törés esetén lateralis extramedullaris rögzítés 
proximalis szögstabil femur lemezzel vagy DCS-sel javasolt. 
A3.2 törések ellátása: haránt lefutású intertrochanterikus törések. 
Intramedullaris rögzítés a választandó eljárás, hasonlóan az A3.1-es törésekhez. 
Lateralis fal instabilitása esetén annak rekonstrukciója cerclageval vagy extramedullaris 
rögzítés javasolt. 
A3.3 törések ellátása: instabil, darabos, haránt vagy ferde lefutású törés. A 
lateralis fal kitörése vagy nagytompor törése nélkül járó esetben intramedullaris rögzítés 
javasolt. Nagytomporra terjedő törés esetén extramedullaris rögzítés DCS-sel vagy 
újabban proximalis szögstabil anatómiás lemezzel. Amennyiben a lateralis fal törése 
nem terjed a nagytomporra, attól distalisan helyezkedik el, cerclageval kiegészített 
intramedullaris rögzítés végzendő. 
A3-as törések esetén, amennyiben fedetten nem tudunk jó repozíciós helyzetet 
elérni, a törés feltárandó, nyiltan reponálandó és temporer adapterrel vagy cerclageval 
rögzítendő. A szeg bevezetése csak a törés repozíciója után végezhető el, ellenkező 
esetben a törést rossz helyzetben fogjuk fixálni, amely később mechanikai szövődményt 
okoz.  Hosszú szeggel végzett intramedullaris rögzítés abban az esetben végzendő, ha a 
törés a kistompor alá minimum 4 cm-rel ér.  
A3-as törés esetén a stabilizálás fokozozására, különösen darabos törés esetén, 
statikus reteszelés használandó, hosszú szegezéskor minden esetben. A statikus 















94. ábra: A3-as, lateralis fal kitörésével nem járó törések ellátása rövid és 










95. ábra: lateralis fal kitörésével járó A3-as törés ellátása feltárás és nyílt 
repozíció után extramedullaris (DCS és proximalis szögstabil lemez) és 
hosszú intramedullaris rögzítéssel, cerclageval 
 
6.3.5. Protézis műtét javallatai tomportáji törés esetén 
Tomportáji törés esetén protézis behelyezés elsősorban annak szövődménye 
esetén javasolt. 
Két esetben javallt primer protézis behelyezés pertrochanter törés esetén: ha a 
tomportáji törés primer coxarthrosis vagy olyan egyéb degeneratív jellegű ortopédiai 




trauma nélkül is fenn áll, bár ebben az esetben is egyes szerzők primeren is 
osteosynthesist javasolnak és a törés gyógyulását követően javasolják elvégezni a 
protetizálást. A másik indikációs javallat a femur proximális vég pathológiás, primer 
vagy szekunder csonttumor osteolysise esetén létrejött tomportáji törés.  
Protézis műtét indikációja pertrochanter törés esetén: 
1. csonttumor okozta pathológiás tomportáji törés 
2. már a törést megelőzően is panaszt okozó coxarthrosis 
3. nem friss, inveterált pertrochanter törés (a nyílt repozíció és belső rögzítő eljárás 
valószinűleg sikertelen) 
4. korábbi osteosynthesis hibája vagy álizület, ha a beteg életkora vagy a még 
meglévő proximális csontdarab kizárja, hogy resynthesist végezzünk 
5. pertorchanter törés utáni álizület vagy a ritka posttraumás combfejnecrosis 
és/vagy coxarthrosis  
 Mivel a betegek többsége idős, rossz általános állapotú, a praeoperatív 
kivizsgálás és tervezés alapvető fontosságú. A belgyógyászati kisérőbetegségek ellátása 
mellett az alábbi szempontokat javasolt figyelembe venni pertrochanter törés primer 
vagy valamilyen szövődmény kialakulása miatt végzett szekunder protézis műtét előtt: 
1. A praeoperatív tervezéskor pontosan beállított antero-posterior (AP), oldalirányú 
csípő és a két csípőizületet összhasonlító medence felvétel javasolt. 
2. Amennyiben pathológiás csontszerkezetre van gyanú, CT és MRI vizsgálat 
javasolt (amennyiben nincs a betegben ezt ellenjavalló korábban behelyezett 
implantátum) 
3. Ha metastatikus pathológiás törésról van szó, teljes femur röntgenfelvétel 
szükséges az esetlegesen distalisabban elhelyezkedő lytikus folyamatok 
kizárására vagy diagnosztizálására 
4. A proximális csontfragmentum pontos vizualizálása szükséges ahhoz, hogy meg 
tudjuk határozni a protézisszár megfelelő hosszát, szükség van-e offset 
használatára, a kis- és/vagy a nagytompor ill. calcar femorale rekonstrukciójára a 
megfelelő nyak-szár kapcsolat helyreállítása végett. 
5. A vápa kialakításához szükséges implantátum kiválasztását sokszor 
intraoperatívan kell eldöntenünk (cementes, cement nélküli vápa, vápakosár, 




végezhetünk-e hemiartroplasztikát. A vápa az inaktivitás miatt (osteosynthesis 
szövődménye miatt sok esetben a beteg hetekig, hónapokig járásképtelen, nem 
terheli a fájdalmas végtagot) felpuhult, másrészt pedig korábbi osteosynthesis 
után, cut-out, implantátum vándorlás esetén destruált lehet. 
6. A tervezett műtét előtt természetesen a fertőzés kizárása feltétlenül szükséges az 
ismert vizsgálatokkal. 
Pertrochanter törés esetén a primer és szekunder protézis műtét is nagy 
tapasztalatot és gyakorlatot igényel az ellátó ortopéd-traumatológus számára. A 
gyakorlat mellett nagyon fontos, hogy minden olyan protézis implantátum 
rendelkezésre álljon, amellyel a praeoperatív tervezés ellenére esetleg rekonstruálnunk 
kell a proximális femurvéget. A legtöbb esetben a calcar femorale és a kistompor 
rekonstrukciója nem megoldható csonthiány vagy álizület miatt, azért az ezeket pótló 
implantátumra, moduláris rendszerű protézisszárra is szükség lehet. A protézis szár 
hosszát az előzőleg behelyezett implantátum hossza határozza meg. Mivel a 
pertrochanter törések többségét intramedullaris rögzítéssel látjuk el és ezek hossza 
általában 220-240 mm, ennél hosszabb protézis szár behelyezése szükséges. Hosszú 
száró protézis javasolt azért is, mert a kistompor, Adams ív és calcar femorale hiánya 
miatt a protézisszár proximális stabilizálása gyengébb lesz, és ki kell használnunk 
distalisan a hosszú protézis szárak stabilizáló hatását.  
A korábbi törést rögzítő implantátum legdistalisabb végét (stresszzóna!) a 
protézisszárnak a femurátmérő kétszeresével javasolt meghaladnia. Standard 
protézisszár csak abban az esetben helyezhető be, ha a stabil pertrochanter törés 
stabilizálását korábban 2, vagy maximum 4 lyukas DHS-sel végeztük el és a kistompor 
ill. calcar femorale ép, ott nincs csonthiány. 
Az intra-, vagy praeoperatívan széles alappal letörött nagytompor refixálására is 
szükség lehet, azt húzóhurkos synthesissel tudjuk stabilizálni, álizület esetén a rezekált 
combfejből végezhetünk csontpótlást. 
A pertorchanter törés szövődménye, vagy a szelektált esetben primeren végzett 
protézis műtétek általános és sebészi szövődményeinek aránya meghaladja a primer, 
degeneratív csípőizületi betegségek miatt végzett protézis műtétek szövődményarányát, 




mint előtte, ezért szövődmény esetén, arra alkalmas általános állapotban lévő betegnél 
javasoltak. 
 
6.4. Acetabulum törések szövődményei miatt végzett artroplasztikák 
diagnosztikai és kezelési algoritmusa 
Acetabulum törés és szövődménye miatt egyre több esetben végzünk csípőizületi 
protetizálást. Míg a femur proximális végének töréseit követő protetizáláskor a 
protézisszár kiválasztása az elsődleges szempont, addig acetabulum törés esetén 
protézisvápa megfelelő választása jelenthet problémát.  
A vápa kiválasztása elsősorban a vápa deformáltságától, a vápadefektus 
mértékétől, osteosynthesisre igényt tartó álizülettől függ, és ha az esetleg nem gyógyult, 
csontpótlásra van szükség.  
A defektus mértékének és/vagy az álizület nagyságának meghatározása a 
rekonstrukciós műtét tervezése szempontjából alapvető fontosságú. A praeoperativ 
tervezés két- vagy háromdimenziós CT felvétellel jól megvalósítható, ennek hátránya 
azonban, hogy bentlévő implantátum mellett ez nem eléggé informatív. Ebben ez 
esetben a csípőizületre centrált félferde (ala, obturator) és a medence ki- és betekintő 
felvételeire hagyatkozunk, melyek a vápaperem ill. vápafenék állapotáról adhatnak 
hasznos információt.  
A műtét előtti vizsgálat része az azonos és ellenoldali végtag esetleges 
deformitásainak felmérése, a végtaghossz különbség, lágyrészek állapotának felmérése, 
az esetleges infekció kizárása (klinikai és röntgen jelek mellett We, c-reaktiv protein, 
procalcitonin laboratóriumi vizsgálat). Occult infekció gyanúja (emelkedett gyulladás 
specifikus laborértékek) esetén gallium citrát GA-67 vagy 99mTC Leucoscan 
szcintigraphia erősítheti meg diagnózisunkat, lokalizálhatja a fertőzéses gócot. Infekció 
gyanúja esetén az izületi punktátum bakteriológai vizsgálata is javasolt. 
A műtét tervezésekor tehát az alábbi szempontokat kell figyelembe vennünk: 
1. a korábbi törés gyógyulása / álizület kialakulása 
2. törés elhelyezkedése (elülső, hátsó pillér, vápafenék, kombinált) 
3. a vápadefektus elhelyezkedése, nagysága 
4. csontpótlás szükségessége 




6. heterotop ossificatio mértéke Brooker beosztás szerint 
7. occult infekció kizárása  
Az acetabulum defektusainak klasszifikációjára az AAOS beosztását használjuk, 
bár ez a beosztás elsősorban a degeneratív ízületi betegségek esetében alkalmazatott 
arthroplasticák esetében hasznos. (307,308,309)  
Acetabulum törést követő defektusok esetén ez nem teljes mértékben 
használható, hiszen a defektus mellett sok esetben nem gyógyult töréssel, álízülettel is 
találkozunk, különösen hátsó fal és pillér törések konzervatív kezelése vagy primer 
osteosynthesise után.  
Mears és Velyvis az acetabulum törést követő defektusok és álízületek 
beosztására terápiás szempontból lényeges felosztást használ.  A klinikai, egyben 
terápiás javaslatot is magába foglaló defektus felosztás szerint a 10 mmØ-nél kisebb 
vápadefektusok strukturálisan kevés jelentőséggel bírnak, csontpótlásra legtöbb ilyen 
esetben nincs szükség. 10 és 25 mmØ defektusok már mérsékelt jelentőségűek és 25 
mmØ-nél nagyobb defektusok sebészi szempontból már nagyon fontosak, jelentősek. 
Természetesen az sem mindegy, hogy a defektus a vápa peremét vagy centralis részét 
érinti, ez is alapvetően meghatározza a vápa kiválasztását. (137) 
Az álizület nagyságának klinikai meghatározása hasonló a defektus nagyságának 
felosztásához. Álizülettel leggyakrabban a hátsó fal vagy pillér törései után találkozunk, 
ritkábban haránt vagy elülső fal törései után. 10 mm-nél kisebb álizület esetén az 
álizületi rés kitömése csontmorzsalékkal legtöbbször elegendő. 10-25 mm között már az 
álizület felfrissitése és autológ csonttranszplantáció szükséges, melyet titánium hálóval 
kell védenünk a vápa behelyezése előtt. 25 mm-nél nagyobb álizületi lépcső esetén már 
vápakosarat kell behelyezni a csonttranszplantációt követően vagy alternativ 
megoldásként, különösen ha korábban hátsó lemezes osteosynthesis történt és emellett 
alakult ki álizület, már nyílt feltárásból kell elvégezni első lépésként az álizületet alkotó 
törtdarabok repozícióját, csontmorzsalékkal vagy  csontblokkal való pótlását és belső 
refixálását.  
Nincs egységes vélemény abban a tekintetben sem, hogy az acetabulum törést 
primeren osteosynthesissel vagy artroplasztikával kezeljük-e? Mindkét eljárásnak van 
előnye és hátránya is. Korai artroplasztikát (sérülést követően néhány nappal) szelektált 




ezenkívül a combfej vagy combnyaktöréssel (Pipkin IV-es típusú combfejtörés!) 
szövődött acetabulum törés, a combfej, ill. az acetabulum direkt, kiterjedt 
porckárosodása és pathológiás törés esetén indikált akut arthroplasztika.  
Mears és Velvyvis 789 acetabulum törött sérült közül a fenti indikációk alapján 
63 esetről számol be, ahol a primer sérülést követően 6 napon belül elvégezték az akut 
arthroplasztikát jó eredménnyel (HHS kitünő 58/33%, jó 21/12%, mérsékelt 16/9%, 
rossz 5/3%). (138) 
Késői, halasztott arthroplasztika (konzervatív kezelést követően kialakult OA 
és/vagy AVN) esetén vápa csontdefektus, izületi törést követő inkongruencia, álizület, 
elhúzódó csontgyógyulás, centralis, cranialis luxatio, subluxatio, atrophiás izomzat 
nehezítheti a műtétet. Osteosynthesist követően pedig kiterjedt hegesedéssel, heterotop 
ossificatioval, a vápa kiképzését és behelyezését akadályozó implantatumokkal, korábbi 
műtéti hegekkel, rossz lágyrész viszonyokkal, occult infekcióval szembesülhetünk. A 
protézis műtét indikációjánál azt is figyelembe kell vennünk, hogy az esetek 
többségében a sérülés a fiatal korosztályt érinti.  
Az acetabulum törések többségét kitevő, magas energiájú, multi- vagy 
polytraumatizáció részeként, fiatal egyéneknél létrejövő sérülések esetén a 
traumatológiai protokoll, a megfelelő diagnosztikai és terápiás algoritmus szerint 
kezeljük beteginket. Sürgős ellátást a csípőficam igényel, majd a szekunder 
diagnosztika után végezzük el a törés stabilizálását a sérülést követő 3-5. napon. Az 
osteosynthesis célja az izületi inkongruencia helyreállítása. Mivel az acetabulum 
töréseket követően több, mint 50%-ban számolhatunk posttraumás OA és/vagy AVN 
kialakulásával, az osteosynthesis azt a célt is szolgálja, hogy a későbbi arthroplasztika 
ideális feltételeit megteremtsük. Ez azt jelenti, hogy a posttraumás arthrosis 
kialakulásakor és a protézis műtét javallata esetén törésgyógyulási zavar, álizület, 
valamint a vápa centralis vagy perifériás részén csontdefektus ne legyen látható. 
Általánosságban elmondható, hogy a többségében fiatalkorú sérülteknél elsősorban a 
cement nélküli vápa behelyezése javasolt. Amennyiben defektus, álizület nincs, jó a 
csontminőség és megfelelő, jó vérkeringésű vápa képezhető ki, cement nélküli, press-fit 
vápa behelyezhető. Ezt általában posttraumás combfej necrosis és ennek következtében 
kialakult szekunder arthrosis esetén tudjuk megtenni. Cement nélküli, menetes vápa jól 




körkörösen intakt. Rossz csontminőség, szklerotikus, kortikalizált vápa, nagyobb (10 
mmØ feletti csontdefektus) esetén cementezett vápa ajánlott. (31. táblázat) 
31. táblázat: ajánlás a vápadefektusok pótlására és a vápa kiválasztására 
acetabulum törést követő protetizálás esetén  
Defektus típusa Kezelés 
Centrális elhelyezkedésű kavitalis 
defektus <10 mmØ  
Combfejből vett csontmorzsalékkal 
pótlás, cement nélküli menetes vagy 
cementezett vápa 
Szegmentalis, perifériás elhelyezkedésű 
defektus <10 mmØ 
Combfejből vett csontmorzsalékkal 
pótlás, cement nélküli press-fit vagy 
cementezett vápa 
Centrális, medialis elhelyezkedésű 10-
25 mmØ defektus  
Combfejből vett csontmorzsalékkal 
pótlás, titanium háló, cement nélküli 
menetes vagy cementezett vápa 
Centrális, medialis elhelyezkedésű 
defektus >25 mmØ  
Csontpótlás corticospongiosus grafttal 
vagy csontmorzsalékkal, Müller kosár, 
cementezett vápa 
Hátsó fal, pillér defektus >25 mmØ Csontpótlás corticospongiosus grattal, 
Müller kosár, cementezett vápa vagy 
hátsó lemezes fixálás, cementezett vápa 
Két pillérre terjedő nagy defektus, 
haránt, T-típusú törés utáni álizület 
Csontpótlás corticospongiosus grafttal 
vagy csontmorzsalékkal , Burch-
Schneider kosár, cementezett vápa 
Álizület típusa Kezelés 
Elülső pillér, terhelési felszínt nem 
érintő álizület 
Csontpótlás csontmorzsalékkal, press-fit 
vagy cementezett vápa 
Hátsó fal, pillér, terhelési felszínt érintő 
álizület <10 mm 
Csontpótlás csontmorzsalékkal, menetes 
vagy cementezett vápa  
Hátsó fal, pillér, terhelési felszínt érintő 
álizület 10-25 mm 
Csontpótlás csontmorzslékkal, 
corticospongiosus grafttal,  titanium 
háló, cementezett vápa 
Hátsó fal, pillér, terhelési felszínt érintő 
álizület >25mmØ 
Csontpótlás csontmorzslékkal, 
corticospongiosus grafttal, Müller kosár, 
cementezett vápa vagy hátsó feltárás, 
álizületet alkotó csontfragmentumok 
repozíciója, álizület kitöltése 






Centralis vagy hátsó luxatióval járó elülső, hátsó fal, pillér vagy kombinált, felső 
haránttörések esetén kisebb, nagyobb csontdefektussal, álizülettel még korrekten 
elvégzett osteosynthesis esetén is számolnunk kell. A vápa kiválasztása, csontpótlás 
szükségessége a vápadefektus és az álizület mértékétől és elhelyezkedésétől függ. 
Csontpótlásra elsősorban autograftot használunk, a resecalt combfejből és a protézis 
szár kiképzésekor a tomportájékból kivett szivacsos csont jól használható csontblokként 
és csontmorzsalékként is. Kiterjedt defektusok esetén allograft is használható. 
Hazánkban Lakatos és mts-i számoltak be váparevízios műtéteknél előzetesen 
methiolatban kezelt, majd mínusz 183°c-on tárolt csont alkalmazásáról nagy 
vápadefektus esetén. (309) 
Béllyei és mts-i nem találtak lényeges különbséget zömítéses spongiosa 
plasztika esetén az allo- és autograft beépülésében, tehát mindkét eljárás jól használható 
a defektusok pótlására (310).  
Különösen a rekonstruktív gerincsebészetben elterjedt eljárás az autograft csont 
elegyítése allografttal massziv csonttransplantációt igénylő esetekben (311). 
Gyakorlatunkban az elsőként választandó csontpótló eljárás az autograft csonttal 
való pótlás, azonban a két eljárást nagy kiterjedésű defektusok esetében kombináltan is 
használjuk. Autograft és mélyfagyasztott allograft keverékéből képezzük ki a 
csontdefektus pótlására szolgáló őrleményt.  
A protézis műtét idejének megválasztása nem kevésbé fontos kérdés. Amikor 
posttraumás osteoarthrosis vagy combfej necrosis miatt a protézis műtét indikált, azt 
akkor javasolt elvégezni, ha az acetabulum törés teljesen gyógyult és a protézis vápa 
egy stabil csontágyba helyezhető be. Acetabulum törést követően a csontos 
konszolidáció ideje 6-12 hónap. A műtét idejét természetesen befolyásolhatja a csont 
elhúzódó gyógyulása, álizület, a bentlévő implantátumok migrációja, heterotop 
ossificatio, lágyrészek állapota, larvált vagy tényleges infekció és a beteg életkorából és 
általános állapotából, kísérő betegségeitől függő egyéb tényezők. 
A protézis műtét esetén is kötelező minimum 6 hetig ill. a teljes terhelés 
eléréséig thrombosis prophylaxis alacsony molekulasúlyú heparinnal. Javasolt továbbá 
non-szteroid adása 6-12 hétig napi 75 mg diclofenac vagy 75 mg indomethacinum 





Az acetabulum töréseket követő posttraumás elváltozások esetén a műtéti 
indikáció felállítása nagy tapasztalatot igényel, minden beteg esetében egyedileg, 
differenciáltan kell felállítanunk a rekonstrukciós műtétek menetét és típusát. Kiemelten 
fontos a praeoperativ diagnosztika és a műtét vagy műtétsorozat precíz megtervezése. A 
protézis műtét kivitelezése még gyakorlott ortopéd, traumatológus sebész számára is 
nehéz feladat. Ne feledkezzünk meg a beteg részletes felvilágosításáról sem, hiszen 
ezen műtétek magasabb szövődményaránnyal és szerényebb funkcionális eredménnyel 






























 A mozgásszervi baleseti sebészetben a korszerű implantátumok lehetővé teszik a 
különböző csonttörések hatékony ellátását és ma már olyan stabilitást tudnak 
biztosítani, mellyel lehetővé válik a korai funkcionális utókezelés, a sérült végtag 
tornáztatása, terhelése és ezzel a sérülést megelőző mozgásszervi állapot, járás- és 
mozgásképesség gyors visszanyerése. A mai korszerű traumatológia a csonttörés 
megfelelő stabilizálása mellett nagy figyelmet fordít a törés környezetében lévő 
lágyrészek lehető legkisebb károsítására. A minimálinvazív sebészet elterjedésével, a 
törés stabilizálásával a fiziológiás csontgyógyulás lehetőségét teremtjük meg. 
 A csonttörések kezelésére alkalmazott implantátumok stabilitása ugyanakkor 
nem csak a törés helyétől, jellegétől, típusától függ, hanem a csont minőségétől is. 
Az osteoporosis, a legnagyobb számban előforduló anyagcsere csontbetegség mára 
népbetegséggé vált. Az átlagéletkor növekedésével rohamosan emelkedik az 
osteoporotikus, és ennek következtében az utóbbi két évtizedben az osteoporotikus 
törést elszenvedett betegek száma is egyre nagyobb terhet rakva a betegek kezelésével 
foglakozó egészségügyi ellátó rendszernek.  
 Kutatómunkám célja az volt, hogy megvizsgáljam, a normális ásványi anyag 
tartalmú csontok törése esetén alkalmazott intra- és extramedullaris rögzítő 
implantátumok elegendő stabilitást biztosítanak-e osteoporotikus csontok esetében is, 
különös tekintettel a legtöbb sebészeti és rehabilitációs problémát jelentő csípőtáji 
törésekre.  
 A probléma tehát kettős: egyrészt biomechanikailag olyan, az alsó végtagi 
törések esetében a korai terhelést is lehetővé tevő implantátum alkalmazása a cél, mely 
még a csökkent ásványi anyag tartalmú csontban is megbízhatóan tart, ugyanakkor a 
döntő többségében idős, rossz általános állapotú, sok kísérő betegséggel rendelkező 
betegek számára a lehető legkisebb műtéti beavatkozást, megterhelést jelentse a lehető 
legalacsonyabb szövődményarány mellett. 
 Kísérletes és klinikai vizsgálatok elvégzése után teszek ajánlást a csípőtáji 
törések műtéti ellátásának algoritmusára, a megfelelő implantátumok és csípőizületi 
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